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Uvod. Traumatske ozljede zuba (TDI) nastaju u kompleksnoj interakciji djeteta s njegovim 
fizičkim i socijalnim okolišem. Dijete ili domaćin igra važnu ulogu u nastanku traume i može 
biti povezano s povećanim rizikom za ponavljanje ozljeda. Postoje dokazi da neka djeca 
imaju viši rizik za ozljede od drugih. Vrlo malo istraživanja analiziralo je povezanost 
ponavljanja ozljeda i djetetovih obilježja. 
Cilj. Cilj ovog istraživanja bio je istražiti povezanost nekih obilježja domaćina i okoliša i 
ponavljanja ozljeda u skupinama djece od 3 – 8, 9 – 11, i 12 - 17 godina. 
Postupci. Obilježja domaćina analizirana su u uzorku 157 pacijenata (103 muških i 54 
ženska) s traumatskim ozljedama zuba. Uzorak je obuhvaćao djecu s jednom ozljedom i djecu 
s ponavljanjem ozljeda. Overt Aggression Scale (OAS) je korištena za procjenu agresije u 
djece i za dobivanje informacija o vrsti i razini agresivnog ponašanja. Također su analiziranje 
neke sociodemografske varijable kao što su dob, spol, socio ekonomski status (SES) i 
obrazovanje roditelja. SES ispitanika određen je primjenom Hollingsheadeovog 
dvofaktorskog indeksa socijalnog položaja.  
Rezultati. Dječaci s ponavljanjem ozljeda pokazivali su značajno više agresivnog ponašanja 
od dječaka samo s jednom ozljedom (x2 = 6.36; P = 0.012). Dječaci u dobi od 12-17 godina 
imali su 7 puta viši rizik za ponavljanje ozljeda od dječaka sa samo jednom ozljedom (OR = 
7.00; 95% CI = 1.185 - 41.360). Djevojčice s ponavljanjem ozljeda u svim dobnim skupinama 
pokazale su sličnu razinu fizičke agresije. Dječaci su imali 2.7 puta viši rizik za ponavljanje 
ozljeda od djevojčica (OR = 2.721; 95% CI = 1.350 – 5.484). Djeca iz niskih socijalnih 
razreda imala su 1,5 veći rizik za ponavljanje ozljeda od djece iz viših socijalnih razreda. 
Čimbenici za koje se čini da utječu na rizik za ponavljanje ozljeda, kao što su agresivno 
ponašanje, spol, dob i niski SES, tijesno su međusobno povezani. 
Zaključak. Djeca s ponavljanjem ozljeda značajno se razlikuju od onih sa samo jednom 
ozljedom u pogledu spola, dobi,  SES-a i razine agresivnog ponašanja. Najznačajniji čimbenik 
rizika za ponavljanje ozljeda bila je visoka razina fizičke agresije u dječaka. Primjena OAS 
skale u djece s ozljedama zuba mogla bi biti od pomoći u otkrivanju djece s povećanim 
rizikom za ponavljanje ozljeda.  
Ključne riječi: dentalne ozljede, faktori rizika, ponavljenje ozljeda, agresivno ponašanje 
 
 





THE EVALUATION OF CHILD PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS AND A 
ROLE OF THE ENVIRONMENTAL FACTORS IN THE OCCURRENCE OF 
DENTAL TRAUMA  
 
Introduction. Traumatic dental injuries (TDI) result from a complex interaction of child with 
his physical and social environment. Child or host factors play an important role in trauma 
occurrence and can be associated with increased risk for injury repetition. There are evidences 
that some children are at higher risk for injuries than others. Relatively few studies have 
examined and analysed the association between the injury repetition and level of child’s 
characteristics.   
Aim. The aim of this study was to examine the association between some host and 
environmental characteristics and repetition of injuries among a cohort of children aged 3 – 8, 
9 – 11, and 12 - 17 years. 
Methods. The host characteristics were analysed in the sample of 157 patients (103 males and 
54 females) with TDI. The sample comprised children with a single injury (SI) and those with 
repeated injuries (RI). The Overt Aggression Scale (OAS) was used to assess aggression in 
children and to obtain information about type and level of aggressive behaviours. Some 
sociodemographic variables, such as age, gender, socio-economic status (SES) and parental 
education were also analysed. The Subject Experience Survey (SES) of the subjects was 
determined by using the Hollingshead Two Factor Index of Social Position. 
Results. Males with RI displayed a significantly higher aggressive behaviour than males with 
SI (x2 = 6.36; P = 0.012). Males aged 12-17 years have 7 times higher risk for injury 
repetition than males with SI (OR = 7.00; 95% CI = 1.185 - 41.360). Females with RI in all 
age groups showed similar level of physical aggression. Males have 2.7 times higher risk for 
injury repetition than females (OR = 2.721; 95% CI = 1.350 – 5.484). Children from lower 
social class had a 1.5 greater risk for RI than children from higher social classes. The factors 
that appear to affect the risk for RI such as aggressive behaviour, sex, age and lower SES are 
closely interrelated. 
Conclusion. Children with RI significantly differ from those with SI with regard to gender, 
age, SES, and level of aggressive behaviour. The most significant risk factor for injury 
repetition was a high level of physical aggression in males. The use of OAS in children with 
TDI could be of help to detect patients with increased risk for injury repetition.  
Key words: dental injuries, risk factor, injury repetition, aggressive behaviour 
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1.1. Značenje dentofacijalnih i općih ozljeda u dječjoj populaciji 
 
Po podatcima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) svakog dana u svijetu umire 
više od 2000 djece zbog nenamjernih ili akcidentalnih ozljeda. Po izvješću WHO i Unicefa 
svake godine desetci milijuna širom svijeta prima se u bolnice s ozljedama koje ih često 
dovode do cijeloživotne invalidnosti. 
Svjetska zdravstvena organizacija donijela je Svjetsko izvješće o prevenciji ozljeda u 
djece (World report on child injury prevention) koje pruža prvu sveobuhvatnu i globalnu 
analizu nenamjernih ozljeda u djece i nudi mjere za njihovu prevenciju. Kad bi se one 
primjenile u čitavom svijetu svaki dan bi se spasilo najmanje 1000 dječjih života (1).  
Ključna Konvencija o pravima djeteta UN-a, koju su ratificirale gotovo sve vlade 
svijeta, ističe da djeca širom svijeta imaju pravo na siguran okoliš i na zaštitu od ozljeda i 
nasilja (2). Nadalje, Konvencija navodi da ustanove i službe odgovorne za skrb ili zaštitu 
djece moraju prilagoditi utvrđenim standardima, posebice u području sigurnosti i zdravlja (2, 
3). Djeca su izložena opasnostima i rizicima u svim životnim prilikama. Ipak fizički, socijalni, 
kulturni, politički i ekonomski okoliši u kojima djeca žive razlikuju se u velikoj mjeri. Zbog 
toga je specifični okoliš za svako dijete iznimno važan.  
Direktorica WHO, dr. Margaret Chan, vezano za ozljede u djece naglašava: „Ozljede 
djece su važno javno zdravstveno i razvojno pitanje. Osim 830.000 smrtnih ishoda svake 
godine, milijuni djece pretrpe ozljede koje im ne ugrožavaju život, ali zahtjevaju dugotrajno 
bolničko liječenje i rehabilitaciju. Troškovi takvog liječenja mogu baciti cijelu obitelj u 
siromaštvo. Djeca u siromašnijim obiteljima i društvima nalaze se pod povećanim rizikom za 
ozljede jer je manje vjerojatno da će biti obuhvaćeni preventivnim programom i visoko 
kvalitetnim liječenjem“ (1). 
Nenamjerne ozljede postale su glavni uzrok smrti djece u dobi nakon devet godina, a 
95% tih ozljeda u djece nastaje u zemljama u razvoju. Prevencijom trauma mogao bi se 
ostvariti značajan napredak na smanjenu stradanja dijece širom svijeta. Premda su visoko 
razvijene zemlje tijekom proteklih 30 godina smanjile smrtnost u djece zbog trauma za 50%, 
traume i dalje ostaju problem i za razvijene jer su nenamjerne ozljede  i dalje uzrok oko 40% 
svih smrti u djece i u tim zemljama (1). 
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Među pet vodećih uzroka smrti  djece u urbanoj Južnoj Africi spadaju ozljede 
različitih vrsta (4, 5). Regionalni podatci pokazuju da su ozljede uzrok smrti oko 23 % u djece 
u dobi od 5–14 godina (5 – 7). Što su djeca starija, vjerojatnost je za češće ozljeđivanje i veći 
udio ozljeda u ukupnom morbiditetu i mortalitetu (6, 8, 9). Ozljede su postale vodeći uzrok 
smrtnosti i invalidnosti širom svijeta. Skupinu s najvišom učestalosti ozljeda čine djeca u dobi 
između 5 i 14 godina, a teret ozljeda je posebno izražen u zemljama s niskim i srednjim 
primanjima (10). 
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) izradila je niz uputa i dokumenata o 
prevenciji ozljeda u djece, poboljšanju zdravstvene skrbi i smanjenju njihovih posljedica. Za 
poboljšanje zdravstvene skrbi ističe se potreba osnivanja centara za prevenciju i liječenje 
ozljeđenih osoba, adekvatna edukacija osoba koje pružaju hitnu medicinsku skrb ozljeđenima, 
osiguranje potrebnih sredstava i opreme za liječenje, te provođenje savjetovanja djece i 
roditelja u svrhu prevencije novih ozljeda (10 - 12).  
 
 
Orofacijalne i dentalne ozljede u djece 
  
Premda na oralnu regiju otpada svega 1% ukupne površine tijela, na oralne ozljede te 
regije otpada preko 5% svih tjelesnih ozljeda. U djece je ta proporcija još i viša. Ozljede zuba 
mogu se zapaziti u devet od deset pacijenata s oralnim ozljedama (13). 
Liječnici opće prakse i stomatolozi često su u prilici da pruže hitnu pomoć djetetu s 
dentalnom traumom. Kako su sve dentalne traume hitna stanja, ishod njihova liječenja i 
eventualne posljedice ovisit će u velikoj mjeri o vremenu proteklom od ozljede do početka 
liječenja. Današnji napredak stomatologije omogućuje da se djetetu s frakturiranim zubima 
već nekoliko sati nakon traume restauriraju zubi i da oni opet budu posve funkcionalni i 
visokog estetskog izgleda. 
Dentalna trauma pogađa gotovo svako drugo dijete u našem društvu. Procjenjuje se da 
će u bliskoj budućnosti dentalna trauma vjerojatno premašiti zubni karijes i bolesti parodonta 
kao najznačajnija prijetnja dentalnom zdravlju mladeži. Ujedno će biti popraćena značajnim 
ekonomskim posljedicama. Epidemiološka istraživanja u Kopenhagenu su pokazala da je 
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približno 50% školske djece imalo traumu mliječnih ili trajnih zuba prije završetka osnovne 
škole, odnosno do dobi od 15 godina (14). 
Dentalna trauma predstavlja hitno stanje. Bit toga globalnog problema leži u činjenici 
da niz aspekata patoloških zbivanja i efekta liječenja još uvijek nije posve razjašnjen. Problem 
je još veći kad se radi o traumi mliječnih zuba jer potencijalno može doći do poremećaja u 
daljnjem razvoju trajnog zubnog zametka (14).  
U razvijenim zemljama liječnici i stomatolozi su uvijek dostupni za hitna liječenja 
dentalnih trauma i izvan uobičajenog radnog vremena. Mnogi pacijenti u razvijenim 
zemljama odlaze iz stomatološke ambulante već u roku od nekoliko sati nakon nastanka 
traume s restauriranim frakturiranim zubom sa zubom koji je odmah funkcionalan i pacijentu 
omogućuje normalan osmjeh. Zahvaljujući napretku tehnika i razvoju dentalnih materijala 
danas je moguće postići potpunu estetiku frakturiranog zuba do razine izgleda prije traume 
(Anderson, 2008). 
Budući da dentalna trauma pogađa oko polovicu ukupnog broja djece, što uzrokuje 
visoke troškove njihova liječenja. Samo rekonstrukcije traumatiziranih zuba stoje oko 30 
milijuna USD godišnje u Danskoj (veličina populacije od 5,1 milijuna). Procjenjuje se da se 
godišnje na liječenja dentalnih trauma u djece u Danskoj troši oko 5 milijuna USD (14). 
Preslikano na hrvatsku populaciju, mogu se pretpostaviti vrlo slični troškovi liječenja 
dentalnih trauma u djece. Zbog toga je potrebno mnogo više činiti na prevenciji dentalnih 
trauma kako bi se troškovi njihova liječenja znatnije smanjili. 
Ipak, ne smije se zaboraviti da u svjetskim razmjerima većina dentalnih trauma ostaje 
neliječena zbog nedostatka sredstava ili visoke cijene njihova liječenja.  Procjenjuje se da oko 
2,5 milijardi ljudi živi na manje od 2 $ dnevno u neimaštini i gladi kao konstantama. Velika 
većina siromašnih u zemljama u razvoju također si ne mogu priuštiti većinu osnovnih 
zdravstvenih postupaka. Za te osobe nije pitanje mogućnosti estetske rekonstrukcije zuba i 
mogućnosti ugodnog osmjeha. Njima je daleko važnije da si osiguraju mogućnost pristupa 
osnovnim postupcima kod stomatologa kao što je lokalna anestezija i ekstrakcija 
frakturiranog zuba na bezbolan način kako bi se ponovno uspostavila funkcija normalnog 
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Glendor je 2008. pregledom epidemioloških studija dentalnih trauma širom svijeta 
zaključio da su traumatske ozljede zuba u djece relativno stabilne na visokoj razini 
zastupljenosti u dječjoj populaciji i s velikim varijacijama koje odražavaju lokalne 
specifičnosti pojedinih populacija (15).  
Traumatske dentalne ozljede i dalje su vodeći javno zdravstveni problem širom svijeta 
iz više razloga: 1. ozljede u oralnoj regiji u djece nastaju relativno često i na njih otpada oko 
5% svih ozljeda zbog kojih je potrebno liječenje djece u dentalnim klinikama ili općim 
bolnicama (16), 2. većina dentalnih trauma dogodi se u mlađoj dobi tijekom koje se odvija 
rast i razvoj. U predškolskoj dobi čak 18% od svih ozljeda otpada na dentalne traume (16, 
17), 3. liječenje dentalnih trauma vrlo je složeno, skupo i traje dugo. Često je potrebno 
sudjelovanje više stručnjaka različitih specijalnosti (18), 4. za razliku od drugih vrsta ozljeda, 
dentalne traume često rezultiraju ireverzibilnim oštećenjima zubnih tkiva pa će se u nekim 
slučajevima liječenje nastaviti tijekom čitavog života (17, 18). 
Za umanjenje štetnih učinaka ozljeda na dijete, obitelj i čitavo društvo najznačajnija je 
primjena učinkovitih preventivnih postupaka. Koncept prevencije trauma se promijenio s 
pojavom novog koncepta proučavanja ozljeda. Andersson i Menckel (19) ukazuju na važnost 
primjena epidemiološkog modela "domaćin-sredstvo-okoliš" te sintezu svih dimenzija 
uključenih u nastanak ozljeda. 
Među mjere prevenciju ozljeda u djece što ih zagovara WHO spadaju (1): 
- zakonski propisi o korištenju zaštitnih sredstava (npr. pojaseva u automobilima, 
nošenja kaciga pri vožnji bicikla ili motocikla i sl.); 
-  promjene u dizajnu dječjeg namještaja, igračaka i sprava na igralištima; 
- posebne prometne trake za bicikle i motore; 
- nemogućnost otvaranja bočica za lijekove; 
- poboljšanje hitne zdravstvene skrbi i rehabilitacijskih ustanova. 
Vezano za budućnost problematike dentalnih trauma nameće se niz pitanja. Među 
njima su i slijedeća: da li će dentalne traume biti još zastupljenije u budućnosti? Da li će i 
dalje dob između 9 i 12 godina biti navulnerabilnija? Da li će i dalje dječaci biti dvaput više 
izloženi riziku od djevojčica? Da li će se gubitak prednjih gornjih zuba liječiti na biološki 
način, a manje implantološki? Velik problem i danas predstavlja ponavljanje ozljeda u 
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određene skupine djece s povećanim rizikom za ozljede. Da li će liječenje takvih osoba biti 
identično onome u osoba s manjim rizikom za ozljede? Vezano za budućnost dentalne 
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1.2. Definicija ozljede i značenje za dijete 
 
Ozljeda se definira kao fizičko oštećenje tkiva koje nastaje kad je ljudsko tijelo 
iznenada izloženo djelovanju energije u količini koja prelazi prag fiziološke tolerancije ili je 
rezultat nedostatka jednog ili više vitalnih elemenata (npr kisika) (20, 21). Energija koja 
dovodi do ozljede može biti mehanička, termička, kemijska ili radijacijska (3). Pojam ozljeda 
označava sve načine nastanka tjelesnog oštećenja, a uključuje nenamjerna i namjerna 
oštećenja tijela. Primjeri nenamjernih ozljeda su,  padovi, sportske ozljede, automobilske 
nesreće i sl.. Kao primjeri namjernog ozljeđivanja mogu se navesti nasilje (tučnjave) i 
samoozljeđivanje (22, 23). Roberts i Brooks (24) definiraju nenamjerne ozljede kao oštećenje 
tkiva nastalog zbog nenamjernih uzroka, koji se mogu objasniti i prevenirati.  
Nenamjerne ozljede se definiraju kao oštećenje humanog tkiva nastalog zbog 
nenamjernih uzroka, koji se mogu objasniti i prevenirati (20, 21). Naziv ‘nenamjerna’ usvojen 
je jer pretpostavlja da je događaj uzrokovan čimbenicima izvan ljudske kontrole, premda su te 
ozljede često mogu prevenirati (25, 26). Namjerne ozljede, za razliku od nenamjernih, 
nanesene su namjerno sebi ili drugim osobama. 
Kad se govori o ozljedama u djece, potrebno je definirati i tko je dijete? Po definiciji  
Konvencije o pravima djeteta Ujedinjenih naroda, članak 1: “Dijete je svako ljudsko biće u 
dobi do 18 godina“ (2). “Djetinjstvo” je socijalni koncept, a njegove se granice pomiču u 
vremenu i prostoru što ima implikacije na vulnerabilnost za ozljede (27). Razvojni stadiji 
djetinjstva isprepliću se s dobi, spolom, obiteljskim, društvenim i kulturnim okruženjem 
djeteta (28, 29).   
Premda je svaka osoba s rizikom za ozljedu, postoje jasni obrasci povezani s dobi, 
spolom, socio-ekonomskim statusom i dr. Mala djeca i todleri su s posebnim rizikom za 
padove, otrovanja, utapanja i opekline. Školska djeca imaju najveći rizik za ozljede na 
igralištu i u prometu. Tinejdžeri i mlađe odrasle osobe imaju najviši rizik za ozljede u 
prometu, sportu i na radnom mjestu. Stariji odrasli su s najvišim rizikom za ozbiljne ozljede 
zbog pada. Mladi muškarci skloniji su većim rizicima od mladih žena i povezani su s 
disproporcionalno visokim brojem sudara motornim vozilima (22). 
 Rizik od ozljeđivanja je povezan sa socijalnim odrednicama zdravlja kao što su 
financijska primanja i socijalni status, edukacija, zaposlenost/ sposobnost za rad, socijalni 
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okoliš, fizikalni okoliš, osobne zdravstvene navike, zdrav razvoj djeteta, biološki i genetski 
okoliš, zdravstvena skrb, spol i kultura. Premda način na koji ti čimbenici djeluju na rizik za 
ozljeđivanje nije potpuno jasan, postoje čvrsti dokazi o povezanosti tih čimbenika s 
individualnim rizikom za ozljede (22). 
Ozljede u djece su glavni javno zdravstveni problem koji zahtjeva hitno liječenje. 
Smatra se da su ozljede glavni uzrok smrtnosti u djece širom svijeta zbog čega po podatcima 
Svjetske zdravstvene organizacije smrtno završi oko 950.000 djece i mlađih od 18 godina 
svake godine. Na nenamjerne ozljede otpada oko 90% svih tih slučajeva. Posebno treba 
naglasiti da su ozljede vodeći uzrok smrti djece u dobi od 10–19 godina (3, 25) .  
Breme ozljeda ne pogađa podjednako svu djecu. Najteže su pogođena siromašna djeca 
u siromašnim zemljama i obiteljima s malim primanjima. Ipak, važno je naglasiti da ozljede 
nisu neizbježne već se mogu prevenirati i kontrolirati. Tako je, na primjer, u zemljama 
OECED-ea (Organisation for Economic Cooperation and Development - OECD) broj 
smrtnosti zbog ozljeda u djece ispod 15 godina pao za polovicu između 1970. i 1995. (30). 
 Ozljede i dob djeteta. Brojna su istraživanja pokazala da ozljede ne pogađaju djecu 
podjednako u svakoj dobi i u svim područjima svijeta. Također su zapažene značajne razlike 
vezane za spol, socio-ekonomske uvjete življenja, sociološke, kulturne i druge okolnosti. 
Stoga i strategija prevencije ozljeda mora uzeti u obzir razvoj djeteta u različitim i 
promjenjivim okolnostima. Adolescencija, na primjer, postaje sve više značajan razvojni 
stadij u brojnim zemljama s niskim dohotkom, dok je prije postojao izravniji prijelaz iz 
djetinjstva u odraslu dob (3). Izloženost djece rizicima za ozljede također ovisi o nizu zakona 
i propisa koji su na snazi u nekoj zemlji i njihovoj primjeni. Među takve spadaju propis 
(zakon) za formalno pravo na rad, vožnju automobila, pijenje alkohola i sl. 
Zapaženo je da su djeca daleko  rizičnija za ozljede od odraslih. Djecu se ne može 
promatrati kao male odrasle osobe, nego kao specifične osobe koje s odrastanjem značajno 
mijenjaju svoje tjelesne i kognitivne sposobnosti, stupanj ovisnosti, aktivnosti i rizično 
ponašanje (31- 36). Dok se djeca razvijaju, njihova znatiželja za eksperimentiranjem nije 
uvijek u skladu s njihovom mogućnosti pa često ne razumiju rizike i opasnosti niti mogu 
adekvatno odgovoriti na opasnost i zahtjeve okoline s kojima se suoče (37). 
 Ozljeda djeteta i spol. Niz istraživanja je pokazao da dječaci pokazuju višu učestalost 
i teže ozljede od djevojčica (21, 37). Ponekad se spolne razlike u frekvenciji ozljeda mogu 
zapaziti već u prvoj godini života za većinu ozljeda. Prema podatcima WHO, u djece do 15 
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godina, u prosjeku se može zapaziti 24% više smrti zbog ozljeda u dječaka nego u djevojčica 
(3). Te razlike u zastupljenosti ozljeda između dječaka i djevojčica objašnjavaju se različitim 
teorijama (38). Po nekima dječaci su više skloni preuzimanju većeg rizika od djevojčica (39), 
pokazuju višu razinu fizičke aktivnosti i ponašaju se impulzivnije (40). 
 Socioekonomski faktori i ozljede u djece. Podatci Svjetske zdravstvene organizacije 
(WHO) pokazuju da najveće breme ozljeda u djece počiva na zemljama s niskim prihodima i 
u tim zemljama siromašna djeca su disproporcionalno više pogođena ozljedama od onih iz 
imućnijih obitelji (3, 41). Brojna istraživanja su pokazala da socioekonomski čimbenici, koji 
uključuju čitav niz različitih socijalnih i ekonomskih aspekata, povećavaju rizik za 
ozljeđivanje u djece (3, 35). Među njima su posebno identificirani ekonomski faktori (npr. 
prihod obitelji), socijalni faktori kao što su edukacija majke ili oca; struktura obitelji (npr. 
samohrani roditelj, broj članova domaćinstva i broj djece u obitelji), te čimbenici povezani sa 
stanovanjem (npr. vlasništvo ili najam stana), tip stanovanja, razina napučenosti i različiti 
čimbenici koji se odnose na susjedstvo. 
 Postoje različita objašnjenja na koji način socioekonomski čimbenici utječu na rizik 
za ozljeđivanje. Tako se, na primjer, smatra da roditelji u siromašnom kućanstvu nisu u stanju 
odgovarajuće skrbiti i nadgledati svoju djecu koja su često ostavljena sama ili na brizi braći i 
sestrama. Također, često nisu u stanju djetetu osigurati sigurnosnu opremu kao što su zaštitne 
kacige, štitnici za koljena i laktove, štitnici za zube i slično. Nadalje, djeca koja žive u 
siromaštvu mogu biti izložena opasnom okolišu uključujući intenzivan i brz promet, 
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1.3. Epidemiološki model dentalnih trauma  
       „domaćin – sredstvo - okoliš“  
 U literaturi često korišten pojam "nezgoda" u novije vrijeme zamijenio je pojam 
"ozljeda". Razloga za to je više. Pod pojmom „nezgoda“ obično se podrazumijeva događaj 
koji je neočekivan, nepredvidiv ili nenamjeran. Uz to riječ "nezgoda" implicira neizbježnost i 
slučajnost. Time bi opisivanje događaja ili djelovanja koji dovode do ozljeda podrazumijevalo 
da se ništa ne da učiniti u smislu prevencije ili ublažavanja jačine ozljede.   
 Za razliku od „nezgode“, „ozljeda“ podrazumijeva neželjeni događaj koji se odnosi se 
na fizičko oštećenje naneseno nekoj osobi. Ozljede nisu slučajni događaji. Poznato je kako, 
kada i gdje one nastaju i tko su osobe s povećanim rizikom za ozljedu. Osim toga, ozljede se 
mogu prevenirati i kontrolirati. Znanstvena istraživanja su pokazala da se ozljede mogu 
predvidjeti, razumijeti i prevenirati. 
 Ozljede se mogu podijeliti na nenamjerne i namjerne. Kao primjeri nenamjernih 
mogu se navesti ozljede nastale zbog prometnih nesreća, padova, sudara i sl., a kao namjerne 
ozljede nastale u tučnjavama, namjernim nanošenjem tjelesnih ozljeda, kao rezultat 
zlostavljanje djece ili samoozljeđivanje kod različitih oblika autodestruktivnog ponašanja 
(42).  
 Epidemiološki model istraživanja ozljeda „domaćin – sredstvo - okoliš“ predložio je 
Gordon još 1949. godine (43). Model objedinjuje sve komponente koje u interakciji dovode 
do ozljeđivanja (slika 1). Tim je člankom Gordon 1949. uveo novi epidemiološki model u 
istraživanje ozljeđivanja. Kasnije je taj model dalje razradio i dopunio za primjenu u 
traumatologiji William Haddon, Jr., koji se danas smatra ocem moderne epidemiologije 
ozljeda. On je bio zagovornik znanstvenog pristupa kontroli ozljeda i razvio  je nove koncepte 
u epidemiološkom istraživanju i prevenciji trauma (44–49). Jedan od njih je i poznata 
Haddonova matrica (tablica 1), a drugi preventivna strategija sažeta u 10 mjera (44–48). 
Matrica je korištena za istraživanja etioloških čimbenika za ozljede te za identifikaciju 
potencijalnih preventivnih mjera i praktične intervencije u populaciji.  Primjena matrice 
moguća je prije nastanka ozljede (primarna prevencija), u vrijeme nastanka ozljede 
(sekundarna prevencija) i nakon nastanka i praćenja liječenja dentofacijalne ozljede. 
Ispunjavanjem segmenata matrice moguće je identificirati čitav niz rizika i postupaka zaštite  
ili preventivnih mjera usmjerenih prema svakom čimbeniku (u stupcima) i ima utjecaja 
tijekom različitih faza trauma (u retcima).   
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 Mofenson i Gremsher 1980. te Guyer i Gallagher 1985. primjenili su Gordonov 
epidemiološki model „domaćin – sredstvo – okoliš“ za razjašnjavanje okolnosti u kojima 
dolazi do nastanka dentalnih trauma (50, 51). Gibson je 1961.  je dodatno razradio i 
klasificirao komponentu "sredstvo" toga modela u smislu različitih oblika energije uključujući 
mehaničku, termičku, radijacijsku, kemijsku i električnu (52). Runyan je kasnije dopunio 
























Slika 1. Shematski prikaz epidemiološkog modela „domaćin – sredstvo – okoliš“ ili  
  „epidemiološki trokut“ 
 
 
 Ozljede se mogu istraživati na razne načine, ali u suvremenim istraživanjima 
prevladava uporaba tako zvane epidemiološke trijade ili modela "domaćin – sredstvo – 
okoliš". Prvu varijablu čini domaćin ili ozljeđena osoba, drugu čini sredstvo ili energija koja 
djeluje preko nekog objekta. Treća varijabla je okoliš u kojem dolazi do ozljede. Do ozljede 
dolazi kad se domaćin i sredstvo nađu u interakciji u određenom okolišu. Nije nužno da takva 
interakcija uvijek rezultira ozljeđivanjem. Primjenom navedenog modela moguć je pristup 
istraživanju dentalnih trauma, razumijevanju okolnosti njihova nastanka, te planiranju i 
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provedbi preventivnog djelovanja. Svaka od navedenih komponenti modela može se 
promatrati u kontekstu povećanja rizika za nastanak ozljede.   
 Brojne publikacije su pokazale vrijednost uporabe epidemiološkog modela "domaćin - 
sredstvo – okoliš" u znanstvenim istraživanjima ozljeđivanja (53, 56). Model se također vrlo 
uspješno koristi i u epidemiologiji dentalnih trauma u djece (19, 50, 51, 57 - 61). 
 
 
Tablica 1. Haddonova matrica prevencije dentalnih trauma  
 
OKOLIŠ  Domaćin 
(dijete) 
Sredstvo 






















štitnika za zube 
- Uloga obitelji: SES obitelji, odnosi u obitelji, 
zdravstveno stanje djeteta i članova obitelji 
- Upoznavanje i upozoravanje djece kod kuće i u 
školi s rizicima za ozljede i potrebama opreza. 
Organizacija nastave tjelesnog odgoja u školi ili 
sportskih treninga (vodeći računa o vremenu; 
izbjegavajući da to budu zadnji školski sati kad 
prevladavaju umor, smanjena koncentracija, 
povećana razdražljivosti i dr.) 
Vremenski uvjeti;  
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Osposobljenost za hitnu pomoć i liječenje;  
spremnost roditelja, učitelja i sportskih trenera da 
pomognu ozljeđenom djetetu (spremanje i transport 
izbijenog zuba, hitan odlazak stomatologu 
Osposobljenost doktora stomatologije da provedu 
adekvatno hitno liječenje (provesti postupke koji će 












- Traženje adekvatnog 
liječenja sve do 
postizanja izgleda kao 












- Podizanje svijesti roditelja, nastavnika u školi i 
sportskih trenera o poticanju i potpori djetetu da 
traži adekvatno liječenje u svrhu uspostave stanja 
analognog onom prije traume. 
 
 
 Traume zuba u djece postale su jedan od glavnih problema u dječjoj stomatologiji pa 
ih se danas zbog visoke prevalencije smatra stvarnim javno-zdravstvenim problemom. Danas 
se u epidemiološkim istraživanjima dentalnih trauma najčešće koristi epidemiološki model 
“domaćin – sredstvo - okoliš” koji omogućava sagledavanje svih komponenti koje omogućuju 
nastanak trauma ili pak pogoduju njihovu nastanku (50, 51). Ovaj model omogućuje sustavan 
pristup prevenciji ozljeda  na razini svake od navedenih komponenti: domaćina, sredstva i 
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okoliša. Danas se smatra da je moguće ostvariti značajne napretke u prevencija trauma kroz 




1.3.1. Obilježja „domaćina“ ili ozljeđenog djeteta 
 Domaćin ili ozljeđena osoba (slika 2) može se promatrati s aspekta dobi, spola, 
prihoda u obitelji, vremena, mjesta i godišnjeg doba nastanka ozljede (42). Ponekad je 
evidentno da neko sredstvo ili objekt dovodi do ozljede nevezano za ulogu „domaćina“ (npr. 












Slika 2. „Domaćin“ ili ozlijeđeno dijete 
 
Poznato je, na primjer, da je frekvencija ozljeđivanja viša u dječaka nego u djevojčica. Za 
dentalne traume to iznosi oko 2:1 u korist dječaka. Dentalne traume najzastupljenije su u dobi 
između 7 i 12 godina, a kasnije njihova frekvencija s porastom dobi značajno opada. 
Nenamjerne ozljede su zastupljenije u osoba s malim prihodima i nižim socioekonomskim 
statusom. Neke vrste ozljeda učestalije su u ruralnim, a druge u urbanim sredinama. Također 
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je poznato da najviši broj ozljeda zuba nastaje u poslijepodnevnim satima (između 17 i 18 
sati). Jesen i zima su godišnja doba s najvišom frekvencijom dentalnih trauma (42, 62 - 65). 
 Kad se promatra dijete kao sastavnica epidemiološkog modela “domaćin-sredstvo-
okoliš” o kojoj ovisi nastanak ozljede ili mogućnost preventivnog djelovanja, potrebno je 
prepoznati sva njegova obilježja koja povećavaju rizik za ozljeđivanje.  Poznato je da rizik za 
ozljede jako povećavaju neka morfološka obilježja „domaćina“ kao što su, na primjer, 
protruzija gornjih prednjih zuba (slika 3) i nepokrivenost gornjih zuba usnom, odnosno 


















Slika 4. Nepokrivenost gornjih zuba usnom (inkompetentna gornja usna) kao rizik za 
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 Povećani rizik za ozljede može se djelomice prepoznati i analizom obilježja  
razvojnog stadija djeteta i specifičnosti njegovih kognitivnih, perceptivnih i motoričkih 
sposobnosti (66, 67). Kroz razvojni pristup djetetu moguće je opisati “kako”, “zašto” i “što”  
djetetova ponašanja. “Kako” djetetova ponašanja označava njegov temperament, “zašto” 
djetetovo nastojanje da nešto učini. “Što” djetetova ponašanja označava ono što je dijete 
sposobna učiniti u određenoj životnoj dobi (66).   
 
 
1.3.2. „Sredstvo“ ili energija koji dovode do ozljede 
 To je sredstvo ili oblik energije koja djeluje na "domaćina". Radi se o abnormalnoj 
energiji koja prelazi prag izdržljivosti zuba ili nekog drugog dijela tijela. Ozljede nastaju zbog 
prijenosa energije na osobu "domaćina". U epidemiološkom modelu traumatskih ozljeda 
energija je "sredstvo" ozljede (slika 1). Prijenos energije na domaćina je krajnji korak u 
uzročnom putu za nastanak ozljede, ali brojni čimbenici utječu na prirodu toga prijenosa i 
njegove posljedice (slika 5). Mogu se razlikovati posrednik ili nepokretno sredstvo u 
prijenosu energije (npr. pad na stepenicama) i vektor ili pokretno sredstvo ili druga osoba 
(npr. udarac druge osobe, bačeni kamen i sl.) (68). 
 Energija koja uzrokuje ozljede može biti u raznim oblicima kao što su kinetička, 
kemijska ili termička. Tako će, na primjer, kinetička energija koja djeluje na zube izazvati 
njihovu frakturu ili luksaciju, a djelovanje termičke energije izazvat će opekline ili nekrozu 
pulpe zuba. Najčešće se radi o mehaničkoj energiji, ali ozljede mogu nastati djelovanjem 
električne ili termičke energije, te djelovanjem nekog kemijskog sredstva (48). 
 Po mišljenju Gordona (43) uzročni faktori nastanka ozljeda leže u domaćinu, sredstvu 
i okolišu. Mehanizam nastanka traume treba promatrati kao proces u kojem te tri komponente 
u međusobnoj interakciji dovode do rezultata – ozljede. Prema okolnostima interakcije 
domaćina, sredstva i okoliša traume se klasificiraju kao sudari, padovi, udarci i slično. 
 Ako promatramo samo traume zuba u male djece, onda su najčešći uzroci njihova 
nastanka padovi i udarci u neki predmet u blizini djeteta. Većina tih ozljeda nastaje u kući ili 
vrtiću gdje dijete provodi najveći dio svog vremena. Epidemiološka studija trauma zuba u 
zagrebačke školske djece pokazala je da je padovi prouzroče 52,6 % ozljeda zuba, udarac 21,7 
%, pad s bicikla 10,1 %, sportske aktivnosti 1,8% i prometnim nesrećama 1,5 % (63).  
 
 




1.3.3. Vrste i uloga „okoliša“  
„Okoliš“ se može promatrati kao složena cjelina sastavljena iz tri glavne komponente: 
1) fizičkog, 2) biološkog i 3) socio-ekonomskog okoliša. Pod fizičkim okolišom 
podrazumjeva se okruženje (teren), tlo, klima, meteorološki uvjeti, doba godine i druga 
fizička obilježja okoline u kojoj osoba živi. Biološka komponenta okoliša uključuje sve živo 
što okružuje osobu („domaćina“) kao što su biljke i životinje. Socioekonomski okoliš je onaj 
koji dovodi u vezu ozljeđenu osobu s drugim osobama koje je okužuju ili s njom dolaze u 
kontakt iz raznih razloga (42, 43, 68). 
 Okoliš u širem smislu predstavlja složenu interakciju između fizičkog i socijalnog 
okruženja, uključujući socijalne, ekonomske, kulturne i demografske specifičnosti neke 
sredine. Zbog toga se okoliš dalje može podijeliti na psihosocijalni, sociokulturni ili 
socioekonomski. Model “domaćin-sredstvo-okoliš” omogućava podlogu za razumijevanje 
uloge okoliša u uzročnom tijeku nastanka ozljede (L068).  
 Okoliš može ublažiti ili doprinijeti riziku za ozljedu. Ponekad i male promjene u 
fizičkom okolišu mogu enormno smanjiti rizik za ozljedu. Na primjer, sniženje temperature 
vode za nekoliko stupnjeva spriječit će nastanak opekotina. Osvjetljenje stubišta može 
prevenirati pad. Pad na travi neće imati ni približne posljedice kao pad na asfaltu i sl. 
Već je Gordon 1949. (43) podijelio okoliš na fizički, biološki i socio-ekonomski. On 
utječe na djelovanje domaćina i sredstva, a ponekad i na mehanizam koji dovodi domaćina i 
sredstvo u kontakt ili određuje njihovu interakciju.  
1) Fizički okoliš je mjesto nastanka ozljede. Taj okoliš može pogodovati nastanku 
ozljeda ili pak sigurnosti osobe koja se u njemu nalazi (npr. obilježja terena ili ceste, igrališta, 
atletske staze, radno mjesto i dr.). Frekvencija dentalnih trauma značajno varira u različitim 
sredinama ovisno o kulturalnim razlikama i sudjelovanju djece u različitim aktivnostima. 
Tako se traume mogu podijeliti po mjestu i načinu nastanka na traume nastale kod kuće, na 
igralištu, na ulici zbog pada, zbog pada s bicikla, sudara pri sportskim aktivnostima i druge. 
 Fizički okoliš i promjene u njemu mogu se kategorizirati kao prirodni i umjetni. Na 
primjer, ozljede nastale zbog povezanosti s vremenskim uvjetima (npr. padovi zbog poledice i 
sl.)  dio su prirodnog okoliša. Ceste i stepenice, te vožnja biciklom dio su umjetnog okoliša. 
Često se umjetni okoliš može modificirati da se smanje rizici od ozljeđivanja.  
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 Promjene u fizičkom okolišu povezane s rizikom za ozljede mogu biti namjerne ili 
nenamjerne. Niz namjernih modifikacija može smanjiti rizik od ozljeđivanja (npr. zaobljeni 
dijelovi namještaja u kući i smanjen rizik od posjekotina za malu djecu). Nenamjerne 
promjene u okolišu mogu dovesti do smanjenog ili povećanog rizika za ozljede (npr. povećan 
broj automobila i bicikla u prometu, uređenje ulica i novi asfalt i sl). Promjene u 
socioekonomskom i demografskom okolišu također značajno mogu utjecati na rizike za 
ozljeđivanja.  
Smatra se da upravo modificiranje okoliša spada među najučinkovitije pristupe za 
prevenciju trauma (68). Ti su zahvati obično pasivni prema osobi u okolišu i ne zahtjevaju 
posebne aktivnosti domaćina da bi se postigao preventivni učinak (npr. izbjegavanje 
povećanih fizičkih aktivnosti u vrijeme povećanog zamora u školi, obično oko 18 sati). 
Nadalje, zahvati u okolišu najčešće štite veći broj osoba (62, 68). 
Poznato je da snijeg i poledica u zimsko doba mogu biti razlogom povećane 
incidencije ozljeda zbog padova. Visoke i niske temperature u okolišu mogu utjecati na 
nastanak raznih oblika ozljeda. Utvrđene su značajne sezonske varijacije  u frekvenciji 
dentalnih ozljeda tijekom godine (43, 49, 62, 65, 68).  
 Da bi došlo do određenih promjena u okolišu i provedbe određenih preventivnih 
mjera, nužno je razumijevanje problema i želja da se djeluje preventivno. Kao početni korak 
nužna je edukacija onih koji donose propise ili mjenjaju okoliš. Zato je opravdano naglasiti da 
se promjene u okolišu mogu dogoditi samo ako prethodno dođe do temeljnih promjena u 
znanju i odnosu prema prevenciji ozljeda i povjerenja u osobe koje predlažu i zagovaraju 
određene promjene. Mijenjanje okoliša ostaje jedan od pristupa koji najviše obećava u 
smanjenju ozljeđivanja što zahtjeva potpuno razumijevanje složenosti i promjenjivosti prirode 
okoliša (68).  
 
2) Biološki okoliš ima manju ulogu u nastanku ozljeda od fizičkog i socio-
ekonomskog. Ipak, neke okolnosti, kao što su, na primjer, igra s kućnim ljubimcima ili 
kontakti s nekim domaćim životinjama (udarci, ugrizi) mogu također dovesti do raznih oblika 
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3) Psihosocijalni i ekonomski okoliš. Socijalni okoliš može se odnositi na 
sociopolitičko okruženje koje utječe na različite procese, a uključuje kulturne norme (npr. 
toleriranje raznih oblika fizičkog nasilja ili kažnjavanja, konzumacija alkohola i drugih 
opojnih sredstava),  politički okoliš (npr. spremnost da se usvoje neke mjere za ograničenje 
slobode vozača motocikla i automobila, vlasnika oružja i sl.), pravni okoliš (npr. propisi o 
korištenju kaciga za bicikliste i motocikliste, propis korištenja štitnika za zuba u nekim 
sportovoma, progon počinitelja nasilja u obitelji ili zlostavljača djece i dr.) (43, 44, 49, 68).  
Runyan (49) je „okolišu“ u modelu dodao psihosocijalnu komponentu (slika 5). Time 
je u Haddonovu matricu unio treću dimenziju kako bi se olakšalo sustavno donošenje odluka 
o preventivnom djelovanju. Haddonovi modeli prevencije su primarno razvijeni za pomoć u 
razumijevanju procesa nastanka ozljeda i njihove prevencije, ali su iznimno korisni u javnom 
zdravstvu i pomažu povezivanju istraživanja epidemioloških i psiholoških aspekata trauma.  
                                                                                                                                           








                                                                                                                                           
                                                                                                                                           
                                                                                                                                           









                                                                                                                                       
Slika 5. Epidemiološki model "domaćin – sredstvo – okoliš" s komponentama  
   fizičkog i psihosocijalnog okoliša   
 
 Runyanova (49) socijalno-ekološka teorija definira različite razine socijalnog okoliša, 
kao što su intrapersonalnih obilježja, interpersonalnih odnosa, institucionalnih i kulturnih 
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aspekata. Socijalno ekološki okvir poboljšava standardni javnozdravstveni model „domaćin – 
sredstvo – okoliš“.   
 Intrapersonalni čimbenici u smislu razumijevanja prevencije ozljeda moraju se uzeti 
u razmatranje. Oni uključuju razvojne i socio-psihološke osobine pojedinca (tj. "domaćina"). 
Kao primjer može se navesti znatiželja male djece da istražuju okolinu dodirom i okusom 
(stavljanjem raznih predmeta u usta).  
 Interpersonalni čimbenici su oni koji rezultiraju iz interakcije između dviju osoba 
(npr. roditelja i djeteta, vršnjaka, sportaša u nadmetanju i dr.). U području ozljeda to se jasno 
odnosi na namjerno nanošenje ozljeda u tučnjavama, fizičkom napadu ili fizičkom 
zlostavljanju, a nastaju kao rezultat ponašanja koje izlazi izvan okvira dopuštenog. Tu mogu 
spadati i nenamjerne ozljede koje nastaju kao rezultat različitih aktivnosti kao što su kontaktni 
sportovi ili rekreacijske aktivnosti koje izlažu djecu ozljedama, a obično se izvode u dijadama 
ili skupinama. 
 Institucionalni aspekti su oni koji se odnose na brojne organizacije u kojima djeca 
funkcioniraju (npr. škole, sportski klubovi i druge organizacije za djecu). Važno je sagledati 
načine kako te organizacije promiču ili kontroliraju aktivnosti i okoliš u kojem djeca 
funkcioniraju (npr. satovi tjelesnog odgoja u školi i korištenje zaštitnih sredstava koja mogu 
utjecati na rizik od ozljeđivanja).                 
 Kulturni elementi uključuju širok raspon društvenih vrijednosti i normi kao i politiku 
vlasti koja usmjerava ili ograničava neke oblike ponašanja osoba ili udruga. Kao primjeri 
mogu se navesti vrijednosti koje ograničavaju individualne slobode (npr. pijenja alkohola, 
kažnjavanja za razne prekršaje, zakoni i propisi o proizvodnji, prodaji i držanju vatrenog 
oružja i sl.) (49).   
O ulozi psihosocijalnog i ekonomskog okoliša na distribuciju dentalnih trauma u 
literaturi ima vrlo malo podataka. Osjetno je više istraživanja uloge socio-ekonomskih 
čimbenika u nastanku drugih tipova ozljeda. Također su utvrđene razlike u frekvenciji ozljeda 
povezane s određenim zanimanjima (npr. u graditeljstvu, poljoprivredi, prometu i dr.). Socio-
ekonomsko stanje utječe na ponašanje osobe pa time i na rizik za nastanak ozljede (npr. 
biciklističke, motorističke, automobilske nesreće i dr.).   
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1.4. Faktori rizika za ozljede 
1.4.1. Rizici za ozljede: vrste i način djelovanja 
 
 Razumijevanje i predviđanje situacija koje mogu dovesti do traume zuba i okolnih 
tkiva olakšava suvremeni epidemiološki model  "domaćin - sredstvo - okoliš" (51). Situacije u 
kojima je dijete ("domaćin") izvrgnuto djelovanju nekog "sredstva" u određenom "okolišu" 
dovode do različitih vrsta ozljeda, uključujući zube i orofacijalne strukture. Potpuno 
neznanstveni termin "nezgoda", koji implicira slučajnost, sudbinu i neočekivanost danas je 
zamijenjen terminom "ozljeda". Prihvaćanje takvog koncepta temeljni je preduvjet za 
spoznaju da se oralne i dentalne ozljede u određenoj mjeri predvidive, te da se mogu  
identificirati osobe s povećanim rizikom za ozljeđivanje. Ta procjena mogućeg nastanka 
ozljeda temelji se na obilježjima djeteta, specifičnostima fizičkog i psihosocijalnog okoliša u 
kojem se dijete kreće i funkcionira. 
 Rizik za nastanak ozljede najpotpunije se može sagledati kroz model "domaćin - 
sredstvo - okoliš". Do ozljede dolazi kad se susretnu komponente  domaćina, sredstva  i 
okoliša na kritičan način u precizno vrijeme. Za neke vrste ozljeda ti su elementi posve 
predvidivi, dok kod drugih oni mogu biti poznati, ali precizan mehanizam i vrijeme 
interakcije ne mogu se predvidjeti (npr. ozljede biciklista).  Uloga "domaćina" ili ozljeđenog 
djeteta u nastanku ozljede može se sagledati i kroz tzv. razvojni pristup. Po njemu pojedinci 
imaju različite kognitivne, perceptivne i motoričke sposobnosti. Po razvojnom pristupu dijete 
se može  promatrati u smislu "kako", "zašto"  i  "što" njegova ponašanja i reagiranja.  
 "Kako" odražava individualni stil ponašanja ili temperament (npr. upornost  djeteta da 
postigne određeni cilj). "Zašto" se odnosi na djetetovu motivaciju za postizanje određenog 
cilja. Kod ozljede djeteta nameće se  pitanje da li je ono bilo motivirano za ostvarenje cilja 
iznad njegovih mogućnosti ili je bio motiviran da se ozljedi ili očituje autodestruktivno 
ponašanje (npr. posljedica stresa u obitelji ili među vršnjacima). "Što" od ponašanja uključuje 
što je dijete sposobno ostvariti, odnosno njegove mogućnosti s obzirom na dob.  
 Svi čimbenici rizika za ozljede mogu se svrstati u dvije velike skupine: 1) vanjske ili 
ekstrinzičke  i 2) unutarnje ili intrinzičke. Promatrani kroz epidemiološki model „domaćin – 
sredstvo – okoliš“, prvi spadaju u rizike koji postoje u „okolišu“, a drugi u rizike vezane za 
dijete ili „domaćina“.  U skupinu vanjskih čimbenika rizika spadaju potencijalni prediktori 
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ozljede koji su neovisni o osobi. Oni mogu biti povezani s određenim tipom aktivnosti u 
nekom sportu (npr. boks, nogomet, biciklizam i sl.) ili s uvjetima u fizičkom okolišu (npr. 
kvaliteta terena za igru, stanje opreme koja se koristi, klimatski uvjeti kao to su kiša, led, 
snijeg i dr. 
 Unutarnji čimbenici zapravo su obilježja „domaćina“. Pod njima se podrazumjevaju 
biološka i psihosocijalna obilježja koja povećavaju rizik za ozljedu kod neke osobe. Brojni 
intrinzički faktori igraju važnu ulogu u nastanku dentalnih i orofacijalnih ozljeda u djece, ali 
se mnogima od njih ne poklanja dovoljna pozornost (17, 62). 
 Premda je svaka osoba s rizikom za ozljedu, postoje jasni obrasci povezani s dobi, 
spolom, socio-ekonomskim statusom i dr. Kod male djece postoji posebno visok rizik za 
padove, otrovanja, utapanja i opekotine. Školska djeca imaju najveći rizik za ozljede na 
igralištu i u prometu. Tinejdžeri i mlađe odrasle osobe imaju najviši rizik za ozljede u 
prometu, sportu i na radnom mjestu. Stariji odrasli su s najvišim rizikom za ozbiljne ozljede 
zbog pada. Mladi muškarci skloniji su većim rizicima od mladih žena i povezani su s 
disproporcionalno visokim brojem sudara motornim vozilima. (21, 22) 
 Rizik od ozljeđivanja je povezan sa socijalnim odrednicama zdravlja kao što su 
financijska primanja i socijalni status, edukacija, zaposlenost/ sposobnost za rad, socijalni 
okoliš, fizikalni okoliš, osobne zdravstvene navike, zdrav razvoj djeteta, biološki i genetski 
okoliš, zdravstvena skrb, spol i kultura. Premda način na koji ti čimbenici djeluju na rizik za 
ozljeđivanje nije potpuno jasan, postoje čvrsti dokazi o povezanosti tih čimbenika s 
individualnim rizikom za ozljede (21). 
 Postoje čvrsti dokazi o tome da osobe s niskim socio-ekonomskim statusom i oni koji 
žive u siromašnijim područjima (četvrtima) češće smrtno stradavaju zbog ozljeda od osoba 
koje žive u ostalim područjima (69). Stopa smrtnosti je 38 puta viša za djecu koja žive u 
siromašnijim područjima nego u djece najbogatijih roditelja (70).  
 Smatra se da brojni čimbenici utječu na percepciju rizika za ozljede i na rizično 
ponašanje djeteta koje rezultira ozljeđivanjem. Među njima se najčešće navode dob, spol, 
socio-ekonomski status, uloga roditelja, vršnjaka i medija, te psihološka obilježja osobe (71).   
Morrongiello i Lasenby-Lessard (67) su istraživali psihološke čimbenike koji 
uzrokuju da se školska djeca upuštaju u rizična ponašanja koja mogu dovesti do ozljeda. 
 
 
Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 22
Zaključili su da su važna ispitivanja djeteta, obitelji i socio-ekoloških čimbenika da bi se bolje 
razumjelo djetetovo ponašanje i preuzimanje rizika za ozljede.   
Nenamjerne ozljede u djece vodeći su uzrok smrtnosti i hospitalizacija (20, 72). 
Istraživanja odrednica za preuzimanje rizika su pokazala multidimenzionalnu prirodu 
rizičnog ponašanja za ozljeđivanje. Istraživanjem takvih odrednica moguće je dobiti 
informacije važne za intervencije za smanjenje fizičkog rizičnog ponašanja u djece dobi od 6 
– 12 godina (67).  
 Rizično ponašanje se definira kao voljno ponašanje čiji je ishod neizvjestan i koje 
povlači za sobom negativne posljedice. Adolescenti su najskloniji od svih ostalih dobnih 
skupina uključivanju u rizično ponašanje (npr. opasna vožnja, konzumiranje alkohola i droga, 
nasilno ponašanje) (73, 74). Takvo ponašanje s preuzimanjem rizika u adolescenciji pripisuje 
se hormonskim promjenama i genetskim čimbenicima (75). Više studija pokazalo je izravnu 
vezu između izloženosti traumi i različitim tipovima rizičnog ponašanja među adolescentima 
(76,  77).  
 Po razvojnim teorijama, rizično ponašanje tijekom adolescencije s razvojnog aspekta 
je normalno pa čak i važno (75). Također treba naglasiti da su traženje senzacija i 
egocentričnost, koji su dio adolescentnog razvoja, često povezani s rizičnim ponašanjem (78). 
Rolison i Scherman (75) smatraju da je preuzimanje rizika način nošenja s fizičkim i 
okolinskim promjenama kroz koje adolescenti prolaze. Pat-Horenczyk i suradnici (77) ističu 
da će buduća istraživanja trebati istražiti moguću povezanost između trauma i rizičnog 
ponašanja vezano za moguće prediktore kao što su depresija, socio-ekonomski čimbenici, 
visoko rizične skupine i mlađa djeca.  
 Razvijeni su brojni modeli koji nastoje objasniti rizično ponašanje u adolescenciji, ali 
se oni ne mogu rutinski primjeniti na dječju dob (78, 79, 80).  Za razumijevanje rizičnog 
ponašanja djeteta koje dovodi do ozljede nužno je uzeti u obzir niz čimbenika. Kako je 
prikazano na slici 6, rizično ponašanje djeteta ima multidimenzionalnu prirodu, a u njega su 
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Slika 6. Shema djetetova preuzimanja rizika (djetetova odlukea o riziku) 
    (Modificirano prema: Morrongiello i Lasenby-Lessard, 2007)(67) 
 
 
 Najznačajniji čimbenici koji utječu na rizično ponašanje djece spadaju: 1. obilježja 
djeteta, 2. obilježja obitelji i 3. socijalni čimbenici. Svi oni utječu na djetetovu odluku o 
preuzimanju ili izbjegavanju rizika za ozljedu.  
 1. Obilježja djeteta. Postoji čitav niz obilježja djeteta koje utječu na rizik za ozljede i 
na rizično ponašanje djeteta. Među najznačajnijima su dob, spol, spoznaje, emocije, 
motivacija, temperament i iskustvo.  
 Dob. Poznato je da frekvencija ozljeđivanja značajno varira ovisno o dobi ispitanika, 
odnosno da postoji dob s povećanim rizikom za ozljeđivanje i povećanom frekvencijom 
ozljeda (38, 81). Istraživanja su pokazala da bi jedan od razloga za to mogla biti  varijacija u 
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u dobi između 6 i 18 godina utvrđeno je da je procjena opasnosti u dobi od 6 godina povišena. 
Nakon toga se snižava i dosiže najnižu točku u dobi od 8 godina, a zatim ponovno raste do 
dobi od 11 godina (82). Dokazano je da dob može snažno negativno djelovati na procjenu 
rizika u opasnim situacijama, odnosno da se s porastom dobi pridaje manje značenje riziku za 
ozljede (83). Dobne razlike u procjeni rizika mogu se pripisati i brojnim drugim čimbenicima 
kao što su prijašnje iskustvo, proces informiranja, sposobnost vizualnog uočavanja, kontrola 
emocija, socijalna kompetencija i samokontrola (71). 
 Spol. Brojna istraživanja pokazuju da frekvencija ozljeđivanja značajno varira ovisno 
o spolu ispitanika (20, 84). Stopa ozljeđivanja vezana za spol značajno se razlikuje nakon 
dobi od tri godine, a ta se razlika sve više povećava u djetinjstvu s jasnom dominacijom 
dječaka (20). Epidemiološki podatci govore da dječaci češće doživljavaju ozljede od 
djevojčica. Istraživanja također pokazuju da dječaci češće preuzimaju rizik nego djevojčice 
(38, 20, 72, 84). Razlike među spolovima mogu se pripisati i brojnim drugim čimbenicima 
kao što su veća impulzivnost dječaka, utjecaju vršnjaka i roditelja i načinu odgoja vezano za 
opasne situacije. Poznato je da roditelji često ohrabruju dječake da sudjeluju u igrama koje 
zahtjevaju fizičku aktivnost, dok se djevojčice više ohrabruje da sudjeluju u sigurnijim i 
mirnijim aktivnostima (71). 
 Emocionalni odgovori djece u rizičnim situacijama utječu na njihovo ponašanje i 
različiti su za dječake i djevojčice. Predviđanje pozitivnog osjećaja zabave i uzbuđenja dovodi 
do povećanog preuzimanja rizika, dok predviđanje straha vodi izbjegavanju rizika (85). 
Dječaci češće ističu da doživljavaju zabavu i uzbuđenje u rizičnim situacijama što objašnjava 
njihovu veću spremnost da se uključe u rizična ponašanja (86).  
 Što dijete ima više iskustva s nekom aktivnosti, pokazuju veću sklonost preuzimanju 
rizika u toj aktivnosti. Podloga za povećano preuzimanje rizika leži u osobnom uvjerenju 
djeteta da može uspješno svladati povećani rizik (67). Psihološka istraživanja pokazuju da 
djeca koja procjenjuju opasnost kao nisku, procjenjuju i svoju vulnerabilnost za ozljede kao 
nisku i vjeruju da potencijalna jačina ozljede nije visoka pa su sklonija preuzimanju rizika 
(38, 87). 
 Motivacija zašto djeca odlučuju uključiti se u preuzimanje rizika ili izbjegavanje 
rizika ovisi o spolu. Dječaci su skloni preuveličavanju svojih mogućnosti za kontroliranje 
rizika, dok su djevojčice više zaokupljene sigurnošću pri odlučivanju kako će se ponašati što 
vodi većem izbjegavanju rizika (67).   
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 Temperament djeteta. Djeca koja su jako impulzivna i aktivno uključena u rizična 
ponašanja doživljavaju i više ozljeda (88). Među važnim čimbenicima koji povećavaju rizik 
za ozljede navodi se niz obilježja ponašanja djeteta među kojima su agresivnost, 
nekontroliranost, hiperaktivnost i impulzivnost (89).  
 Obilježja ponašanja mogu mogu neku djecu svrstati u kategoriju s povećanim rizikom 
za ozljede. Temperament se definira kao skup obilježja ponašanja koja su specifična za 
pojedinaca i ostaju relativno stabilna tijekom života. On odražava reaktivnost na vanjske 
podražaje i unutarnju samoregulaciju (89, 90). Temperament se promatra kao posrednik 
djetetova iskustva i usmjerava djecu da traže određeni okoliš (okruženje) i izbjegavaju drugi 
okoliš. U pogledu nenamjernih ozljeda neka će djeca tražiti novi, nepoznat i izazovan okoliš 
gdje je rizik za nenamjerne ozljede visok, dok će druga djeca izbjegavati takav okoliš i prema 
tome smanjiti rizik za svoju ozljedu.  
 Posebno su važna dva aspekta temperamenta djeteta koji se mogu smatrati važnim 
rizičnim čimbenicima za nenamjerno ozljeđivanje: 1. visoka temperamentana impulzivnost i 
2. niska temperamentna inhibicijska kontrola. Impulzivnost (nazvana i ekstroverzija) 
obuhvaća djetetovo nastojanje da reagira naglo na podražaj iz okoline. Inhibicijska kontrola 
se definira kao sposobnost da se planira i zaustavi neprimjereni odgovor u novijoj, neizvjesnoj 
i upravljivoj situaciji. Za razliku od impulzivnosti, inhibicijska kontrola uključuje pažljivu 
kontrolu i spoznaju i ona može regulirati impulzivne tendencije djeteta. Visoka impulzivnost i 
niska inhibitorna kontrola doprinose djetetovu riziku za nenamjerne ozljede (91). Neka 
istraživanja identificirala su agresiju i impulzivnost kao prediktore rizika za ozljede (92). 
 Schwebel i suradnici (93) su pokazali da djeca s poremećajem ponašanja imaju jako 
povećan rizik za nenamjerno ozljeđivanje. Oni smatraju da je posebno agresivno ponašanje 
primarno odgovorno za povećan rizik za ozljeđivanje u djece s problemima ponašanja. 
Procjenjuje se da se djeca s poremećajem ponašanja ozljeđuju najmanje 1,5 puta više od djece 
bez poremećaja ponašanja (93). Postoje čvrsti dokazi da hiperaktivnost povećava rizik za 
ozljeđivanje u djece, posebice u predškolskoj dobi (95). Neka su istraživanja također pokazala 
da i poremećaj nedostatka pažnje i hiperaktivnosti (ADHD) predstavlja povećani rizik za 
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 2. Obilježja obitelji i roditelja. Roditelji utječu na ponašanje svoga djeteta kroz 
njegovu socijalizaciju, izravno podučavanje i vlastitim primjerom. Istraživanja o utjecaju 
socijalizacije pokazuju da majka i otac odgovaraju slično jedan drugome, ali različito na 
rizično ponašanje sina i kćeri. Sinovi dobivaju jasno ohrabrenje za preuzimanje rizika, dok 
kćerke dobivaju upozorenja vezana za rizik i o riziku za ozljeđivanje. Te razlike u 
socijalizaciji su vidljive već u dobi djeteta od 2 godine i traju najmanje do dobi od 8 godina 
(67, 98). Kćeri su sklonije prihvatiti oblik ponašanja kakvo roditelji žele,  dok su sinovi 
skloniji preuzimanju većeg rizika nego što to njihovi roditelji žele (99).  
 Starija djeca istog spola (braća ili sestre) utječu na preuzimanje rizika mlađe braće ili 
sestara. Oni imaju velik utjecaj na mlađu braću ili sestre svojim ponašanjem, bilo u smislu 
preuzimanja ili izbjegavanja rizika. Mlađa djeca posebno prihvaćaju utjecaj starijih kad oni 
uvjeravaju da promjene svoj oblik ponašanja u smislu preuzimanja ili izbjegavanja rizika. 
Zbog toga intervencije za smanjenje rizičnog ponašanja djece školske dobi može popraviti 
njihove izglede za izbjegavanje ozljede ako im stariji brat ili sestra govori o potrebi 
izbjegavanja rizika prije nego kad to čine odrasle osobe (67).  
 
 3. Socijalni čimbenici. Postoji velik broj socijalnih čimbenika koji mogu utjecati na 
djetetovo preuzimanje ili izbjegavanje rizika. Među najvažnije spadaju utjecaji vršnjaka i 
različitih medija, posebice televizije (67).  
 Djeca školske dobi s najvećim su rizikom za ozljede kad su zajedno s vršnjacima. 
Već u dobi od 6 godina djeca su svjesna da se dječaci razlikuju od djevojčica u preuzimanju 
rizika i da pokazuju različita očekivanja od vršnjaka za preuzmanje rizika ovisno o spolu 
(100). Vještina oralnog uvjeravanja dobro je razvijena u dobi od 8 godina tako da na djecu u 
osnovnoj školi u velikom mjeri može utjecati podrška i ohrabrivanje od strane prijatelja da 
sudjeluju u rizičnim aktivnostima. Djeca također odabiru i najbolje prijatelje koji su im vrlo 
slični po razini tolerancije za preuzimanje rizika. Odabiranje prijatelja na taj način može još 
više pojačati već postojeću sklonost preuzimanju fizičkog rizika (67, 99). 
 Mediji, a posebice televizija, imaju snažan utjecaj na djetetovo ponašanje. Utvrđeno je 
da izlaganje djece programima s preuzimanjem visokog rizika rezultira preuzimanjem višeg 
rizika u rizičnim situacijama. Isto tako izlaganje djece školske dobi edukacijskom videu o 
sigurnosti smanjuje njihovu spremnost za preuzimanje rizika i povećava oprez i ima zaštitno 
djelovanje u opasnim situacijama (67, 101).  
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 U brojnim istraživanjima pokazano je da je nizak socioekonomski status (SES) 
djeteta povezan s povećanim rizikom za nenamjerne ozljede (3, 22, 69 - 71, 72). Osim SES-a 
potvrđen je i zanačaj područja u kojem dijete stanuje jer siromašna područja pokazuju višu 
stopu ozljeđivanja i smrtnosti zbog ozljeda u djece (102). Utjecaj SES-a posebno je relevantan 
u ranom djetinjstvu, dok se počevši od 14. godine pa kroz adolescenciju zapaža značajan pad 
ozljeda (71, 103).   
 Brojni čimbenici koji utječu na povećanje rizika za ozljeđivanje kao što dob, spol, 
socioekonomski status i roditeljski utjecaji međusobno su blisko povezani. Stadij djetetova 
razvoja sam je za sebe indikator kognitivne sposobnosti djeteta koja utječe na ponašanje 
primjereno zahtjevima opasnih situacija. Roditelji izravno ili neizravno oblikuju djetetovo 
ponašanje na temelju djetetove dobi i spola i njihove osobne razine obrazovanja i zanimanja, 
odnosno socioekonomskih obilježja (71).  
 Djetetovo preuzimanje rizika za ozljede je multifaktorsko i na njega utječe niz osobina 
djeteta, roditelja i obitelji, te brojni socijalni čimbenici. Svi se oni se trebaju promatrati u 
širem kontekstu socioekonomskih i kulturnih obilježja okoline. Zbog toga je za provedbu 
mjera za prevenciju trauma u djece nužno promatranje djeteta u širem socioekonomskom 
kontekstu obitelji, prijatelja, susjeda i kulture kako bi se povećali izgledi za postizanje 
uspjeha. Istraživanja pokazuju da svaki od navedenih čimbenika utječe na djetetovu sklonost 
preuzimanju rizika u dobi 6-12 godina i ima svoju interakciju sa spolom djeteta. Time se 
može objasniti zašto se dječaci upuštaju u preuzimanje većeg rizika od djevojčica (67). 
Potrebna su daljnja istraživanja da se utvrdi kako različiti čimbenici djeluju na preuzimanje 
višeg rizika, te da se intervencije za prevenciju ozljeda u školske djece temelje na 
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1.4.2. Agresija u djece i uloga u nastanku ozljeda 
 
 
Agresivno ponašanje je sve raširenije i ozbiljan je problem suvremenog društva. 
Postoje brojna istraživanja agresivnog ponašanja u djece i odraslih, te praćenja razvoja 
agresije tijekom rasta i razvoja. Međutim, ne postoje jedinstveni stavovi o etiologiji agresije i 
mogućim načinima liječenja i prevencije. Dok jedna istraživanja etiologije agresije u djece 
težište stavljaju na utjecaj okoline i društva (primarno obitelji i vršnjaka), druga istraživanja 
veću pozornost pridaju organskoj i biokemijskoj podlozi agresije. Ipak, rezultati suvremenih 
istraživanja dopuštaju zaključak o multifaktorskoj etiologiji agresije gdje organski 
poremećaji, ali i uloga okoline (društva, obitelji, vršnjaka i dr.) igraju važnu ulogu. U svemu 
tome važnu ulogu mogu imati i genetski čimbenici koji djeluju kroz specifične biokemijske 
poremećaje ili otklone u ponašanju pojedinca (104). Taj važan aspekt etiologije agresije bit će 
detaljnije razmotren.  
Smatra se da  agresija adolescenata i odraslih ima svoje korijene u djetinjstvu te da je 
agresivno ponašanje rezultat interakcije crta ličnosti djeteta i okolnosti (105, 106). Van 
Baardewijk i suradnici (106) su utvrdili da su djeca s psihopatološkim obilježjima sklonija 
agresivnom ponašanju, ali ta je agresija dinamička i ovisi o okolnostima. Agresivno ponašanje 
povećava rizik od ozljeđivanja (106-109). Dokazano je da liječenje temeljeno na empatiji 
može smanjiti agresiju u djece s psihopatološkim karakteristikama. Istraživanja pokazuju da 
je agresija u djece stalan čimbenik rizika za ozljede (107, 108). Također je utvrđeno da su 




1.4.2.1. Etiologija agresivnog ponašanja 
Pojava agresivnog ponašanja povezuje se s brojnim etiološkim čimbenicima. 
Dokazana je značajna povezanost agresivnog ponašanja s pojavom velikih depresija u 
pacijenata, slabim socijalnim funkcioniranjem i povijesti zloporabe alkohola i droga (110 -
113). Istraživanja pokazuju da frekvencija agresivnog ponašanja u pacijenata s traumatskim 
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 1) Biokemijsko objašnjenje agresije - uloga serotonina. Po kemijskom sastavu 
serotonin je 5 hidroksi triptamin (5HT), a izoliran je 1947. godine. Ima fiziološki učinak na 
hipotalamičko-hipofiznu osovinu s utjecajem na neuroendokrine funkcije, regulaciju 
temperature i krvnog tlaka. Važno psihološko djelovanje očituje se na pamćenje, iritabilnost, 
stres, raspoloženje, anksioznost i depresiju. Osim toga, utječe na ponašanje, spavanje, tek i 
težinu, te modulira agresiju (116).  
 Postoje brojna istraživanja koja dokazuju povezanost agresije i serotonina. 
Povezanost nasilnog i impulzivnog ponašanja s abnormalnostima serotonergičnog sustava 
nalaz je koji se najčešće ponavlja u neuropsihijatrijskim istraživanjima. Nadalje, navodi se da 
su posebne podvrste velikih depresivnih poremećaja koje obilježava agresivno ponašanje i 
napadi bijesa, povezani s disfunkcijom serotonergičnog sustava (114, 116 -118).  
 Na važnu ulogu serotonina u pojavi agresije ukazala su brojna klinička i 
eksperimentalna istraživanja učinka različitih lijekova na agresivno ponašanje. Tako je 
utvrđeno da lijekovi koji djeluju na serotonin 1A receptor (post sinaptičko djelovanje), imaju 
i antiagresivno djelovanje (116). Neppe (116) navodi tri skupine lijekova koji djeluju na 
receptore serotonina i imaju antiagresijski učinak. Među njih spadaju litij, beta-adrenergični 
blokatori (npr. propranolol) i azopirini (npr. buspiron). Oni uglavnom djeluju kao post-
sinaptički agonisti i antagonisti serotonina 1A, što rezultira smanjenjem simptoma 
anksioznosti, frustracija i agresije. Čini se da buspiron ne blokira post-sinaptičke receptore 
samo na razini serotonina 1A,  nego djeluje kao antagonist serotonina 2, a možda i serotonina 
3, što je vrlo važno u uporabu malih doza buspirona kod agresije (116). Postoje snažni dokazi 
o djelovanju preparata iz skupine azapirona (primarno buspirona) kao snažnoj anti-agresivnoj 
supstanciji. Neppe (116) je pokazao da postoje potencijalno dva mehanizma za kontrolu 
agresije uporabom buspirona: 1. niske doze mogu djelovati kroz presinaptički agonizam s 
povratnim učinkom dovodeći do ukupnog post-sinaptičkog antagonizma na svim receptorima 
serotonina. 
Agresivno ponašanje povezuje se i s postojanjem moždanih lezija na specifičnim 
lokacijama kao što su hipotalamus paralimbička regija temporalnog režnja i prefrontalni 
korteks. Osim toga, opisana je povezanost velikih depresija i lijeve prefrontalne lezije tijekom 
ranog razdoblja oporavka od traumatskih ozljeda mozga (119; 120).  Utvrđeno je da oštećenja 
frontalnog režnja, uključujući lezije uzlaznih serotonergičnih putova, doprinose patofiziologiji 
depresije i nasilnog ponašanja. Osim toga, liječenje sa selektivnim inhibitorom serotonina 
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poboljšava depresiju i smanjuje agresivno ponašanje nakon traumatskih oštećenja mozga 
(114, 121).   
 
 2) Antropološko objašnjenje agresije. S antropološkog stajališta agresija predstavlja 
široku strategiju pomoću koje neka osoba može riješiti problem kompeticije (122). Agresivno 
ponašanje može omogućiti nekoj osobi pristup ograničenim resursima kao što su hrana, 
teritorij, odabir partnera i društvena dominacija. Zbog tih se razloga agresija nalazi pod 
strogom evolucijskom selekcijom. Međutim, fizički napadi nisu jedini oblik agresije koji 
omogućuje ovladavanje određenim resursima. Drugi, indirektni i prikriveni oblik agresije 
može poslužiti u iste svrhe (123; 124). Taj oblik agresije poznat je pod različitim nazivima 
kao što su indirektna agresija, relacijska (odnosna) agresija (124, 125), prikrivena agresija 
(126) ili socijalna agresija (125, 126). Posebnu vrstu predstavlja verbalna agresija, kao oblik 
direktne agresije koja koristi verbalne napade na drugu osobu.  
Antropolozi (evolucijski psiholozi) drže da je snažna selekcijska presija u evoluciji 
govora među ljudskim precima bila zamjena za "skupu" fizičku agresiju s manje štetnom 
verbalnom i indirektnom agresijom da se osigura status i moć unutar socijalne skupine (123, 
127). Uporaba IA povezana je s većom vulnerabilnosti mete. To objašnjava što žene više rabe 
IA. Lagerspetz i sur. (128) su utvrdili da 11 i 12-godišnje djevojčice formiraju čvršće 
prijateljske veze s drugim djevojčicama, dok dječaci iste dobi imaju vrlo labavo prijateljstvo s 
ostalim dječacima iste dobne skupine. Ako djevojčice više cijene blisko prijateljstvo nego 
dječaci, tada će više IA biti usmjereno na za dobivanje statusa kroz socijalne kontakte koje je 
važnije za djevojčice. 
 
 3) Genetska i ekološka komponenta agresije. Brendgen i suradnici (104) su 
istraživali ulogu genetske i ekološke komponente u pojavi fizičke i socijalne (odnosne, 
indirektne) agresije. Istraživanje je provedeno na 234 para 6 godišnjih blizanaca u okviru 
longitudinalne studije blizanaca u Montrealu, Kanada. Za socijalnu agresiju su utvrdili velik 
okolinski utjecaj i vrlo slab genetski. 
U literaturi se koriste različiti nazivi za tihi oblik agresije kao što su indirektna agresija 
(129), odnosna (relacijska) agresija (104), i socijalna agresija (125, 126). Sva tri naziva su 
sadržajno oblik socijalne manipulacije u odnosu s vršnjacima s namjerom da se našteti nekoj 
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osobi. Dok je indirektna agresija uglavnom prikrivena, odnosna agresija može biti 
prikrivena (npr. širenje glasina) ili otvorena (npr. prijetnja uskraćivanjem prijateljstva). 
Socijalna agresija obuhvaća oboje – otvorene i prikrivene oblike ponašanja i uključuje 
neverbalno agresivno ponašanje (npr. ignoriranje nekoga ili pravljenje grimasa).  
Više studija je pokazalo da je socijalna agresija posebno zastupljena u djevojčica, 
premda postoje studije i s nalazima podjednake ili čak veće socijalne agresija u dječaka  
(125). Crick i suradnici (130) su pokazali da su čak i vrlo mala djeca sposobna koristiti 
složene manipulativne postupke uz fizičku agresiju kako bi naškodili svojim vršnjacima.  
Istraživanje Brendgena i suradnika (104) je pokazalo da postoje razlike u razini fizičke 
i socijalne agresije u 6 godišnjaka. Oni su utvrdili da se oko 50% do 60% varijance fizičke 
agresije može objasniti nasljednim faktorima, dok se ostatak može pripisati jedinstvenoj 
ekološkoj varijanci. Za razliku od fizičke agresije, mnogo jače izraženo djelovanje okolinskih 
faktora otkriveno je kod socijalne agresije. Genetski utjecaj u nastanku socijalne agresije 
daleko je niži. Svega 20% ukupne varijance može se pripisati genetskom učinku, 20% 
zajedničkim okolinskim čimbenicima i oko 60% posebnim okolinskim čimbenicima (104).  
Ovo istraživanje pokazalo je kao i neke prijašnje studije da postoji značajno 
preklapanje između fizičke i socijalne agresije (104, 125). Rezultati su pokazali da postoji 
pozitivna povezanost fizičke i socijalne agresije što se dobrim dijelom može objasniti 
preklapanjem utjecaja genetskih čimbenika i u maloj mjeri preklapanjem okolinskih uvjeta. 
Među glavnim ekološkim utjecajima na djetetovu agresiju su roditeljska ponašanja (Dishion, 
1990).  
Rezultati Brendgena i suradnika (104) također ukazuju na preklapanje između fizičke i 
socijalne agresije. Čini se da visoka razina fizičke agresije dovodi i do visoke razine socijalne 
agresije, dok se suprotan učinak ne može pretpostaviti. Ti nalazi imaju važno značenje za 
preventivne intervencije jer ukazuju da da bi smanjivanje fizičke agresije u ranoj razvojnoj 
fazi moglo prevenirati razvoj socijalne agresije. Značajnu nasljednost za fizičku agresiju 
utvrdili su i Dionne i suradnici (131).  Neke studije iz molekularne genetike uspjele su 
povezati neke gene s rizikom za impulzivno i agresivno ponašanje i pokazale važnu genetsku 
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1.4.2.2. Definicija i vrste agresije u djece 
 
U literaturi o agresiji u čovjeka postoje različiti načini definiranja, klasificiranja i 
pogleda na etiologiju agresije. Poznavanje suvremene terminologije i definicija različitih 
oblika agresije preduvjet je za pristup njenom istraživanju i interpretaciji. Po definiciji 
agresija u čovjeka uvijek ima za cilj nanošenje štete ili ozljede drugim osobama (122, 134, 
135). Po opće prihvaćenoj definiciji Barona i Richardsona (136) „Agresija je svaki oblik 
ponašanja usmjeren nanošenju štete ili ozljede drugom živom biću koje je motivirano da 
izbjegne takav postupak“. 
Ta se definicija obično odnosi na tzv. neprijateljsku agresiju koja ima za cilj 
nanošenje ozljede ili nelagode. Ta ozljeda ili nelagoda može biti psihološka ili fizička 
(tjelesna). Neki autori također razlikuju reaktivnu od proaktivne agresije (137). Reaktivna 
agresija se definira kao obrambena reakcija i odgovor (uzvraćanje) na uočenu prijetnju. 
Potencijalna žrtva uočava da je agresor ljut i izvan kontrole. Za razliku od toga oblika, 
proaktivna agresija nije odgovor na bilo kakvu prijetnju, već ima poseban cilj, a to je 
uspostava dominacije nad drugim osobama ili dobivanje određene stvari uz pomoć prijetnje  
ili fizičke sile. Povlačenje strogih granica i razlikovanje između ta dva oblika agresije nije 
jednostavno jer svako agresivno ponašanje može imati aspekte reaktivnog i proaktivnog 
djelovanja. Na primjer, neko proaktivno ponašanje može biti zakašnjela ili odgođena reakcija 
(osveta) za neke ranije postupke. 
 Ponekad se u literaturi izmjenično koriste pojmovi indirektna agresija, relacijska 
agresija (124, 125) ili socijalna (društvena) agresija  (125, 126). Čin fizičke, verbalne ili 
indirektne agresije nema uvijek štetne posljedice. Budući da agresija nema uvijek štetne 
učinke, neki istraživači predlažu korištenje pojma nasilje u restriktivnijem obliku, odnosno da 
se on odnosi samo na fizički čin koji ima štetne učinke ili predstavlja pokušaj da se nanošenja 
ozbiljne tjelesne ozljede  (135, 136). 
 U istraživanjima najčešće se barata s tri glavna oblika agresije: fizička, verbalna i 
indirektna (122). Glavni oblici agresije ili matrica agresije kao i oblici agresivnih odgovora 
koji se mogu zapaziti unutar pojedinih oblika agresije prikazani su na slici 7. Fizička i 
verbalna agresija odnose se na izravne napade na žrtvu, dok indirektan agresivni čin 
predstavlja djelovanje „iza leđa“ (žrtvi obično nije poznat identitet agresora). Pojedini oblici 
agresije mogu se razlikovati po oblicima nanošenja štete drugima.  
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Na primjer, fizička agresija uključuje udarce, pljuske, guranje. Verbalna agresija 
uključuje napade, prijetnje, vrijeđanje i davanje pogrdnih imena. Indirektan oblik agresije 
uključuje postupke poput ogovaranja, manipulacije u odnosima i društveno isključivanje 
osoba. U prošlosti većina se istraživača bavila pretežno fizičkom agresijom, a u novije 















   Slika 7. Matrica agresije: glavni oblici agresije i njihovi sadržaji 
 
Po novijim definicijama indirektna agresija se definira kao „nastojanje da se nanese 
psihološka, a rijetko i fizička šteta nekoj osobi pomoću društvenih manipulacija, djelovanjem 
preko trećih osoba, u namjeri da se prikrije agresivna namjera ili pretvaranjem da napad uopće 
nije bio agresivan“. U skladu s navedenom definicijom uništavanje nečijih osobnih stvari 
klasificiralo bi se kao prikrivena, indirektna agresija. Uništavanje imovine jednako je 
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Ipak, neki oblici vandalizma su otvoreni i provode se pred očima žrtve kao čin nadmoći nad 
žrtvom (122, 135). 
 
 
1.4.2.3. Razvoj agresivnog ponašanja  
 
 Agresija se u djece javlja vrlo rano u prvim godinama života. Tijekom predškolskog 
razdoblja većina djece prolazi faze određenog oblika agresivnog ponašanja koje se mijenja s 
odrastanjem. Tako djeca uz pomoć okoline odabiru put pozitivnog i društveno prilagođenog 
ponašanja u svijetu vršnjaka i školske sredine. Za razliku od njih, dio djece odstupa od toga 
razvojnog puta i prilagođavanja društvenoj sredini. Oni odabiru put negativnog i agresivnog 
ponašanja koje kasnije tijekom školske dobi dovodi do odbacivanja u društvu vršnjaka, 
usamljenosti i isključivanja iz društvenih skupina.  
 Većina dosadašnjih istraživanja bavila se uglavnom fizičkom agresijom u dječaka 
(138). Između 1995. i 2006. počinju intenzivnija istraživanjima specifičnih oblika fizičke i 
relacijske agresije u školi, te utjecaja obiteljskih varijabli na razvoj ponašanja djece tijekom 
razvoja (125, 139, 140). U novijim istraživanjima analiziraju se i drugi tipovi agresija, a ne 
samo fizička. Fizička agresija je istraživana u brojnim studijama upravo zbog svoje prirode, 
odnosno nanošenje fizičke štete drugome. Niz tih studija dobio je iznenađujuće rezultate jer 
većina djevojčica nije smatrana agresivnima. Ipak, istraživanja su pokazala da djevojčice u 
društvu pokazuju namjeru da nanesu štetu drugima kroz druge oblike agresije kao što su 
relacijska ili indirektnu agresiju (141). 
 
 Fizička agresija. U većine djece fizička agresija se javlja u dobi između jedne i dvije 
godine kao odgovor na frustracije i kao nastojanje da se postigne određeni cilj (142, 143). 
Također je utvrđeno da prevalencija fizičke agresije varira tijekom razvojnog perioda osobe. 
Fizička agresija se javlja u ranom razdoblju života i vrlo je zastupljena tijekom najranije 
razvojne dobi (od 30 do 42 mjeseca). Smanjivanje nastupa kad djeca u izvjesnoj mjeri 
ovladaju kontrolom emocija i impulsa i počinju koristiti verbanu komunikacij za razrješavanje 
svojih konflikata (138, 142). Za razvoj fizičke agresije je važno da se ona povećava sve do 
dobi od tri do četiri godine nakon rođenja. Longitudinalna istraživanja su pokazala da je 
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predškolska dob vrlo osjetljivo razdoblje za reguliranja vlastite fizičke agresije. Mala skupina 
djece ostaje fizički agresivna tijekom adolescencije i mlađe odrasle dobi. U oko 5 – 10% 
djece školske dobi zadržava se visoka razina fizičke agresije i oni imaju visok rizik za 
sudjelovanje u fizičkom nasilju tijekom adolescentne dobi (144). Ta djeca imaju povećani 
rizik za razvoj kronične fizičke agresije u kasnom djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi. 
Trajna fizička agresija u djece povećava rizik od delinkventnog ponašanja u kasnijoj 
adolescentnoj dobi i nasilja u odrasloj dobi (145). 
 Tremblay (145) smatra da su glavni čimbenici rizika za razvoj značajne fizičke 
agresije u djece niska obrazovna razina majke, problemi ponašanja, pušenje u trudnoći i niska 
primanja u obitelji (138, 142). Studija na blizancima pokazala je značajnu genetsku 
komponentu u pojavi fizičke agresije u djece (131). Stupanj fizičke agresije počinje se 
smanjivati nakon dobi od 3 – 4 godine (143), kad se povećavaju oblici verbalne, socijalne i 
relacijske agresije (141, 146, 147).  
 Utvrđeno je da je srednja dob za pojavu fizičke agresije u djece od 26 – 28 mjeseci 
(147). Nelson i suradnici (148) su identificirali tri glavna čimbenika rizika za razvoj 
agresivnog ponašanja djeteta, a to su: 1. uništavanje vlastitih igračaka, 2. teško dijete i 3. 
majčina depresija.  
Većina longitudinalnih studija je pokazala da velik dio djece nikad ne koristi fizičku 
agresiju (53-64%), a tijekom djetinjstva i adolescencije rijetko je koristi 28-76.9% djece. Vrlo 
mala skupina djece pokazuje s dobi lagano smanjenje fizičke agresije (15.5 - 53%). Najmanja 
skupina djece s visokom razinom fizičke agresije (6.4-19%) zadržava takav razvojni put u 
djetinjstvu i adolescenciji (138, 149 - 153).   
 Indirektna ili relacijska agresija. Indirektna agresija daleko je manje proučavana od 
fizičke pa je njen razvojni put nešto slabije poznat. U retrospektivnim studijama utvrđeno je 
da starija djeca češće koriste indirektnu agresiju od mlađe djece. U longitudinalnim studijama 
utvrđeno je da se uporaba indirektne agresije povećava s dobi u djetinjstvu i adolescenciji 
(129, 150 –153). Te su studije pokazale da indirektna agresija počinje u ranom djetinjstvu te 
da većina djece (55-68% ) nastavlja s korištenjem niske razine indirektne agresije, dok drugi u 
kasnijoj dobi pokazuju visoku razinu indirektne agresije (32-35%) u kasnijem djetinjstvu i 
nagli pad razine u ranoj adolescenciji (45%) (150, 153).  
 Za razliku od fizičke agresije koja se lagano smanjuje nakon četvrte godine života, 
frekvencija indirektne ili relacijske agresije znatno raste od 4. do 7. godine, a djevojčice taj tip 
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agresije koriste više od dječaka (145). Mlađi dječaci školske dobi češće koriste fizičku 
agresiju od mlađih djevojčica (125, 131, 150). Neke studije na školskoj djeci su pokazale da 
su djevojčice podjednako agresivne kao i dječaci, samo što koriste više indirektne agresije od 
dječaka (125, 129, 149, 150). Istraživanja također pokazuju da se agresija u osoba mijenja s 
dobi. Studija na ispitanicima od 8, 11, 15 i 18 godišnjaka je pokazala da dječaci imaju najviši 
stupanj fizičke agresije u dobi između 8 i 11 godina (151). Postoje različiti podatci o razvoju 
indirektne agresije vezano za spol. Međutim, većina je studija navodi da djevojčice pokazuju 
znatno višu razinu indirektne agresije u odnosu na dječake (125, 151).  
 
 Spolne razlike u jačini agresije. U razvoju agresije postoje velike i značajne razlike 
po spolu (134, 145, 146, 154). Početni oblici agresije u male djece javljaju se kad nastoje 
dograbiti tuđu igračku, a udaranje dolazi nešto kasnije. Velike razlike po spolu zapažaju se s 
27 mjeseci kad dijete otima igračku drugog djeteta (155). Razina fizičke agresije dosiže 
vrhunac između 2 – 4 godine, a nakon toga se lagano smanjuje u oba spola. Veće praktično 
značenje ima podatak da oko 10% dječaka zadržava visoku razinu fizičke agresije koja se 
zadržava do dobi od 11 godina ili duže (155, 156). 
 S padom fizičke agresije dolazi do porasta indirektne verbalne agresije koja je mnogo 
zastupljenija u djevojčica nego u dječaka. Premda se fizička agresija smanjuje s dobi, njena se 
jačina u smislu nanošenja ozljeda pojačava i dosiže vrhunac u kasnoj tinejdžerskoj dobi i 
ranim godinama odrasle dobi. Visoka fizička agresija u toj dobi zadržava se isključivo u 
muškaraca (154, 157). Spolne razlike u razini fizičke agresije zapažaju se u ranom djetinjstvu 
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1.4.3. Socioekonomski status i uloga obitelji 
 
1.4.3.1. Psihosocijalna teorija 
 
 Uloga psihosocijalnog okoliša u nastanku dentalnih trauma u djece može se najbolje 
sagledati u okviru epidemiološkog modela “domaćin – sredstvo – okoliš” i teorije socijalne 
epidemiologije Nancy Krieger (54). Po toj teoriji postoji stalna tijesna povezanost i interakcija 
između biološkog i društvenog postojanja. Po mišljenju Krieger (54) postoji psihosocijalni 
okvir koji usmjerava endogeni biološki odgovor pojedinca i njegovu interakciju s okolišem. 
Ta je teorija važna za razumijevanje povezanosti između socijalnih čimbenika kao što su 
socijalna deprivacija ili blagostanje i reakcije pojedinca na specifične uvjete socijalnog 
okoliša. 
 Povijesni korijeni socijalne epidemiologije sežu u davnu prošlost i nalazimo ih u 
radovima oca suvremene medicine Hipokrata (54, 56). On je upozorio na važnost utjecaja 
okoliša na zdravlje i ponašanje čovjeka u rasparavi “O zraku, vodi i mjestu” (158). Po 
Hipokratu fizički okoliš ne utječe samo na fizička obilježja (konstituciju) čovjeka nego i na 
njegov karakter i inteligenciju. U toj raspravi po prvi put se spominje utjecaj SES-a na pojavu 
bolesti. 
 Epidemiolozi su proširili etiološki okvir bolesti od „agensa“ ili sredstva na model 
„domaćin – sredstvo – okoliš“ (43, 45, 49, 54). Tom su modelu Casel (159) i Runyan (49) 
dodali „psihosocijalni okoliš“. Po Caselu „socijalni okoliš“ mijenja osjetljivost domaćina 
djelovanjem na njegovu neuroendokrinu funkciju.   
 Znanstveno je potvrđeno da postoji povezanost socioekonomskog statusa i zdravlja. 
Siromašne osobe koje žive u siromašnom okruženju imaju veće izglede za slabo zdravlje od 
siromašnih koji žive u imućnijim četvrtima (56). Po psihosocijalnoj teoriji psihosocijalni 
stresori (akutni ili kronični) djeluju ne samo kroz promjenu osjetljivosti pojedinca već i 
izravno. Oni usmjeravaju endogeni biološki odgovor pojedinca i utječu na njegovu interakciju 
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1.4.3.2. Definicija i procjena socioekonomskog statusa  
 Socioekonomski status (SES) je koncept koji se ekstenzivno koristi u različitim 
istraživanjima. U literaturi se često primjenjuju različiti načini definiranja i mjerenja SES-a, 
ali najčešće se pri tom koriste neki oblici kvantifikacije obiteljskih prihoda, obrazovanja 
roditelja i položaj na poslu vezan za zanimanje. SES se definira kao položaj neke osobe u 
društvu mjeren na temelju edukacije, primanja, zanimanja, stanovanja i/ili etničke pripadnosti 
(160).   
 SES se koristi u brojnim istraživanjima premda nikada nije postignut potpuni 
konsenzus oko toga što on predstavlja. Postoje brojna natezanja između zagovornika po 
kojima SES predstavlja razred ili ekonomski položaj i onih po kojima SES predstavlja 
društveni status ili prestiž (160).   
 Bradley i Corwyn (160) smatraju da koncept blagostanja najbolje obuhvaća 
suvremeno značenje SES-a, a uključuje financijska ili materijalna dobra, ljudska ulaganja 
(npr. obrazovanje) i društvena dobra (dobra ostvarena kroz društvene veze). Pri tom se 
financijska ili materijalna dobra mogu procijeniti kroz prihode obitelji, ali se najčešće 
iskazuju kroz zanimanje roditelja.   
 Emerson (161) koristi termin socioekonomski položaj (SEP) za označavanje položaja 
što ga neka osoba ili obitelj zauzima na društvenoj ljestvici. On ujedno naglašava da 
socioekonomski položaj treba promatrati u širem smislu kao sinonim, odnosno identičan 
američkom nazivu socioekonomski status (SES) i tijesno je povezan s oznakom socijalnog 
razreda. SEP se proteže u kontinuitetu od visokog do niskog. To nije urođeno obilježje 
pojedinca ili obitelji već rezultat interakcije između snažnih socijalnih institucija i aktivne 
uključenosti ljudi u oblikovanju i održavanju društvene hijerarhije kroz kulturnu i socijalnu 
praksu.  
 Osobe koje zauzimaju nizak socioekonomski položaj mogu imati poteškoće u procjeni 
resursa koji su im potrebni za osiguranje primjerenog života u društvu. Naziv siromaštvo 
koristi se za definiranje situacije u kojoj osoba ili obitelji nisu u mogućnosti "zbog manjka 
resursa, sudjelovati u društvu i uživati standard življenja  u skladu s ljudskim dostojanstvom i 
društvenim normama".   
 Socioekonomski položaj i siromaštvo opisuju ključne aspekte društvenog 
pozicioniranja ljudi ili obitelji u nekom društvu u određenom trenutku vremena. Oni su 
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kulturno specifični i dinamični konstrukti. Treba istaknuti da u različitim društvima postoje 
ogromne varijacije u nejednakostima povezane sa socijalnom hijerarhijom. Društva se s 
vremenom mijenjaju kao i ključne socijalne institucije koje pomažu uspostavi i održavanju 
društvene stratifikacije (161).  
 Istraživanja pokazuju da zanimanje djelomično određuje i nečiju društvenu mrežu pa 
može pružiti određenu procjenu društvenog dobra ili položaja. Također zanimanje i radno 
mjesto roditelja određuju način odgoja djece i ostvarivanje ljudskog kapitala i obrazovanja 
(160).  
 Premda postoji opći konsenzus da primanja, edukacija i zanimanje roditelja 
predstavljaju SES bolje nego bilo koji od navedenih aspekata zasebno, ne postoji slaganje o 
tome kako najbolje odabrati set indikatora SES-a, da li je bolje istraživati i promatrati SES 
kao složeni indikator ili analizirati i koristiti njegove pojedine komponente zasebno (162).  
 Pitanje o načinu mjerenja i procjene SES-a ostaje otvoreno, ali u istraživanju možemo 
koristiti njegov ukupni skor kao i pojedine komponente zasebno kako bismo što bolje 
sagledali pojedine aspekte socijalnih i ekonomskih čimbenika koji mogu utjecati na 
blagostanje djeteta i obitelji, te na ponašanja i reakcije djeteta u različitim fazama razvoja. 
 Termin socijalno ekonomski status (SES) odnosi se na položaj neke osobe na ljestvici 
socijalne hijerarhije koji se određuje na temelju indeksa socioekonomskog položaja (ISP). 
SES pokazuje kontinuiranu distribuciju od niskog do visokog. Položaj osobe na ljestvici 
socijalno ekonomskog položaja određuje se na temelju socijalnog indeksa (161). 
 Socijalni status se može izraziti na različite načine. SES je višedimenzionalne prirode 
što se mora uzeti u obzir u istraživanjima. Za njegovo mjerenje ponekad se uzima samo jedno 
područje (npr. prihodi ili obrazovanje). Za razliku od takvog pristupa, u znanstvenim 
istraživanjima, često se koristi Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog položaja – ISP 
(Hollingshead Two Factor Index of Social Position) (163). On za procjenu socio-ekonomskog 
statusa obitelji objedinjuje dvije najvažnije komponente: zanimanje i obrazovanje svakog 
roditelja. Kombinirane dobivene vrijednosti za razinu obrazovanja i položaja na poslu daju 
iznos socijalnog indeksa (SI) ili indeks socijalnog položaja (ISP). Dobivena vrijednost SI 
određuje položaj neke osobe na hijerarhijskoj ljestvici socijalnog položaja pa ujedno 
predstavlja i indeks socijalnog položaja (ISP). Druga, sekundarna mjera, je „socijalni 
razred“ (SR), a dobije se razvrstavanjem osoba na temelju individualnih vrijednosti ISP-a. 
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 Vrijednost indeksa socijalnog položaja i socijalnog razreda su obrnuto proporcionalne. 
To znači da obitelj s višim indeksom socijalnog statusa pripada nižem socijalnom razredu i 
obrnuto (163). 
 
1.4.3.3. Socioekonomskoi status i zdravlje  
 Brojna su istraživanja pokazala povezanost SES-a sa zdravstevnim stanjem i rizicima 
za različite bolesti u odraslih i djece. Poznato je da djeca iz obitelji s niskim SES-om imaju 
veći rizik za zastoj u rastu i neurološki razvoj intrauterino (160, 164, 165).  
 Povezanost između socioekonomskog  statusa i zdravlja dokazana je u brojnim 
studijama tijekom niza godina. Bez obzira koja se mjera za SES koristi, osobe koje žive u 
područjima s niskom razinom SES-a ili pripadaju nižem socijalnom razredu, imaju višu stopu 
smrtnosti i lošije zdravstveno stanje. Njihovo se zdravstveno stanje pogoršava sa svakim 
korakom prema dolje u smislu nižeg primanja i položaja na društvenoj ljestvici (166). 
 Nizak SES obitelji povezan je i sa zdravstvenim problemimma djeteta u najranijoj 
dobi kao i s ozljeđivanjem. Djeca s niskim SES-om pokazuju i znatno viši rizik za dentalni 
karijes.  Obrazovanje roditelja važan je indikator ukupnog SES-a i značajno je povezano s 
djetetovim blagostanjem. Premda se smatra da je majčina edukacija snažniji prediktor od 
očeve edukacije, neka istraživanja govore da su majčina i očeva edukacija jednako dobri 
prediktori ukupnog SES-a obitelji (160).  
 Povezanost niskog SES-a s povećanom stopom ozljeđivanja u djece dokazana je u 
brojnim studijama. Ozljede se ne događaju slučajno već su povezane sa socijalnim 
čimbenicima, uključujući razinu dohotka, ukupnog zdravlja i socioekonomskog blagostanja 
populacije (167). Istraživanja su pokazala da teret ozljeda nije podjednako raspodjeljen na sve 
skupine u društvu. Neke su skupine daleko više zahvaćene od drugih, a među njima su 
siromašni i djeca (168). Zapaženo je da djeca iz obitelji s niskim SES-om imaju višu stopu 
ozljeđivanja, više težih ozljeda koje su češće fatalne nego u djece iz obitelji s visokim SES-
om (169). Utvrđeno je da su siromaštvo, nizak SES,  niži socijalni razred, urbana deprivacija, 
niska razina obrazovanja i nepovoljni obiteljski odnosi povezani s povećanim rizikom za 
ozljeđivanje (170). Stupanj povezanosti niskog SES-a i ozljeđivanja varira prema vrsti 
ozljeda, dobi ispitanika, spolu, mjestu nastanka ozljede, te indikatorima SES-a koji se koriste 
u istraživanjima  (168,  171, 172).  
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 Usprkos dokazanoj čvrstoj povezanosti SES-a i nastanka različitih vrsta ozljeda, 
njihova incidencija, jačina i mehanizmi odgovorni za razlike među osobama nisu posve 
razjašnjeni. Utjecaj SES-a na ozljeđivanje može se promatrati na tri razine: 1. na razini osobe, 
2. na razini obitelji i 3. na razini društva.   
 Utjecaj SES-a na razini osobe očituje se u smislu znanja o potencijalnim uzrocima 
ozljeda, razlikama u zdravstvenom ponašanju, izdvajanju sredstava za kupnju zaštitnih 
sredstava, izloženosti opasnostima i psihosocijalnim aspektima (stresori vezani za siromaštvo) 
(173). Na razini obitelji SES utječe na roditeljsko znanje o razvoju djeteta i njegovim 
sposobnostima, poduzimanju mjera zaštite i brige za dijete (167). Čimbenici vezani za društvo 
kroz koje SES djeluje na ozljeđivanje su veća izloženost opasnom okolišu, nedostupna 
sredstva za kvalitetnu zaštitu i provedbu mjera liječenja kad dođe do ozljede, te socijalno 
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1.5. Epidemiologija dentalnih trauma 
 
 Traumatske dentalne ozljede i dalje su vodeći javno zdravstveni problem širom svijeta 
iz više razloga: 1. ozljede u oralnoj regiji u djece nastaju relativno često i na njih otpada oko 
5% svih ozljeda zbog kojih je potrebno liječenje djece u dentalnim klinikama ili općim 
bolnicama (16), 2. većina dentalnih trauma dogodi se u mlađoj dobi tijekom koje se odvija 
rast i razvoj. U predškolskoj dobi čak 18% od svih ozljeda otpada na dentalne traume (17, 
16), 3. liječenje dentalnih trauma vrlo je složeno, skupo i dugotrajno. Često je potrebno 
sudjelovanje više stručnjaka različitih specijalnosti (18), 4. za razliku od drugih vrsta ozljeda, 
dentalne traume često rezultiraju ireverzibilnim oštećenjima zubnih tkiva pa će se u nekim 
slučajevima liječenje nastaviti tijekom čitavog života (17, 18). 
 Glendor je 2008. proveo pregled epidemioloških studija dentalnih trauma širom svijeta 
i zaključio da su traumatske ozljede zuba u djece relativno stabilne na visokoj razini 
zastupljenosti u dječjoj populaciji i s velikim varijacijama koje odražavaju lokalne 
specifičnosti pojedinih populacija (15).  
 Vezano za budućnost problematike dentalnih trauma nameće se niz pitanja. Među 
njima su i slijedeća: da li će dentalne traume biti još zastupljenije u budućnosti? Da li će i 
dalje dob između 9 i 12 godina biti navulnerabilnija? Da li će i i u budućnosti dječaci biti 
dvaput više izloženi riziku od djevojčica? Da li će se kod gubitka prednjih gornjih zuba u 
liječenju preferirati biološki način, a ne implantološki? Velik problem i danas predstavlja 
ponavljanje ozljeda u određene skupine djece s povećanim rizikom za ozljede. Da li će 
liječenje takvih osoba biti identično onome u osoba s manjim rizikom za ozljede? U 
budućnosti istraživanja u području dentalne traumatologije trebaju dati odgovore na ova i 
mnoga druga pitanja.  
 
1.5.1. Prevalencija i incidencija dentalnih trauma 
 Pojavnost dentalnih trauma može se izraziti kao prevalencija ili incidencija. To su 
dvije različite mjere koje daju uvid u traume zuba na različite načine: 1. prevalencija  se 
odnosi na sve slučajeve trauma (stare i nove) u nekoj populaciji u određenom vremenu 
(trenutku), 2. incidencija se odnosi na broj novih trauma zuba u određenom vremenskom 
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razdoblju, obično u jednoj godini u određenoj populaciji. Iz definicija jasno proizlazi da je 
mjera prevalencije znantno viša od mjere incidencije.  
 Tako se, na primjeru podataka Kaste i suradnika (174) za 1996. za SAD vidi da je 
prevalencija dentalnih trauma u dobnoj skupini od 6 – 20 godina iznosila 18,4% (11), dok je 
incidencija za dobnu skupinu od 6-19 godina za istu godinu u Švedskoj bila 12,1 na 1000 
osoba, odnosno 1,21% (175).Ta usporedba pokazuje da je za gotovo istu dobnu skupinu 
prevalencija iznosila 18,4%, a incidencija svega 1,21%. Drugim riječima, može se reći da je u 
SAD-u 18,4% osoba u dobi od 6 – 20 godina doživjelo najmanje jednu traumatsku ozljedu 
trajnih zuba, dok je svega 1,21% u dobi od 6 – 19 godina u Švedskoj doživjelo najmanje 
jednu ozljedu zuba tijekom jedne godine istraživanja. Prema tome, incidencija daje 
informaciju o riziku za nastanak traume zuba, a prevalencija pokazuje u kojoj mjeri su traume 





Dva velika nacionalna pregleda o prevalenciji trauma zuba u SAD-u (174, 176) su 
pokazala da oko  jedan od šest adolescenata i oko  jedan od četiri odrasle osobe pokazuje 
traumatska oštećenja zuba. Epidemiološko istraživanje O’Brien (177) je u Velikoj Britaniji 
pokazalo da jedno od petero djece doživi traumu prednjih trajnih zuba prije nego završe 
osnovnu školu (177). Ti su nalazi u skladu s rezultatima Andreasena i Ravna iz 1972. godine  
po kojima oko 22% djece doživi traumu trajnih zuba prije završetka osnovne škole (178). 
 Premda na oralnu regiju otpada svega 1% od ukupne površine tijela, prevalencija 
ozljeda zuba u mliječnoj i trajnoj denticiji je visoka u različitim zemljama svijeta (174). 
Najvišu prevalenciju od 58,6% navode Marcenes i suradnici (179) za 12 godišnjake u Brazilu. 
Prevalencija zubnih trauma znatno varira u različitim populacijama i kreće se između 6% i 
58% (179 - 184). Navabazam i suradnici (181) navode prevalenciju ozljeda u iranske školske 
djece od 27,56%, a u dobi između 9 i 10 godina dogodi se 47,38% svih dentalnih trauma. 
Damé-Teixeira i suradnici (185) su kod 12 godišnje školske djece u Brazilu utvrdili 
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 Podaci za većinu zemalja pokazuju da oko jedna trećina predškolske djece doživi neki 
oblik traume mliječnih zuba i oko jedna četvrtina školske djece i oko jedna trećina odraslih 
dožive neki oblik traume trajnih zuba. Otuyemi i sur. su 1996. pokazali da je prevalencija 





 Za razliku od istraživanja prevalencije dentalnih trauma, relativno je malo studija koje 
se bave incidencijom ozljeda zuba u djece. Razlog tomu su relativno kompliciran postupak i 
skupoća takvih istraživanja koja zahtjevaju praćenje određene skupine ispitanika kroz duže 
vremensko razdoblje od najmanje jedne godine. U studijama o incidenciji dentalnih trauma 
moguće je dobiti informaciju o svim vrstama ozljeda tijekom godine i onima za koje ispitanici 
inače ne traže liječenje pa se u retrospektivnim prevalencijskim studijama niti ne registriraju.  
 Gotovo sve dosadašnje prospektivne studije o incidenciji dentalni trauma provedene su 
u skandinavskim zemljama i Australiji (178, 187-191). Skaare i Jakobsen (191) su utvrdili 
incidenciju od svega 13 na 1000 osoba, ali su u istraživanje bila uključena samo djeca od 1-8 
godina (191). Isti su autori u studiji iz 2003. na djeci od 7-18 godina utvrdili incidenciju 
dentalnih trauma od 18 na 1000 osoba (187). U Australiji je na uzorku djece od 6-12 godina 
dobivena incidencija od 17 na 1000 (189).  
 Rezultati pokazuju mnogo ujednačenije vrijednosti za različite zemlje. Studije 
pokazuju incidenciju od 13 – 30 dentalnih ozljeda na 1000 djece. U Norveškoj je utvrđena 
incidencija od 18 na1000 osoba u urbanom području (191), a u ruralnom znatno niža od 13 na 
1000 osoba  (191). Andreasen i Ravn (178)  su u Danskoj u Kopenhagenu utvrdili incidenciju 
od 40 na 1000 osoba, dok je u Norveškoj utvrđena od 28 na 1000 (188).    
 Glendor (15) smatra da se varijacije u incidencije među različitim populacijama mogu 
pripisati ne samo razlikama u lokalnim uvjetima, ekološkim varijacijama, socio-ekonomskim 
čimbenicima, psihološkim i kulturnim razlikama nego i razlikama u metodološkom pristupu 
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1.5.2. Distribucija ozljeda po dobi i spolu  
 
 Dob igra važnu ulogu u frekvenciji dentalnih trauma u djece i predstavlja jedan od 
čimbenika rizika za ozljeđivanje. Ozljede zuba su najzastupljenije u školske djece i tinejdžera. 
Manje je podataka o vrlo maloj djeci. Istraživanja ozljeđivanja male djece u Švedskoj su 
pokazala da djeca u dobi od jedne dožive traume zuba kod kuće u mnogo većoj mjeri nego bi 
se to moglo očekivati slučajno (192). 
Traume trajnih zuba također pokazuju značajne varijacije vezano za dob ispitanika. 
Većina istraživanja pokazuje da je razdoblje između 8. i 12. godine najvulnerabilnije (17, 62, 
63), a drugi u nešto kasnijoj dobi između 13. i 14. godine (193).  
Istraživanje zubnih trauma u pojedinim dobnim skupinama školske djece zagrebačkih 
škola pokazalo je da su ozljede trajnih zuba najučestlije u dobi između 7. i 11. godine (63).  U 
djevojčica su ozljede zuba vrlo česte između 7. i 11. godine, s vrhuncem u 8. godini, a u 
dječaka od 8. do 12. godine, s vrhuncem u 9. godini. To istraživanje pokazuje da u djevojčica 
u dobi od 7. do 11. godine  nastaje 77 % svih dentalnih trauma, a u dječaka 79 % svih ozljeda 
zuba u dobi između 8. i 12. godine (63). Gotovo identične rezultate u novijoj studiji dobili su 
Diaz i suradnici (194). Oni su utvrdili da su dentalne traume najzastupljenije u dobi od 7 – 12 
godina, kad se dogodi 66.6% svih dentalnih trauma. Takvi se nalazi objašnjavaju razvojnom 
dobi djeteta i obilježjima ponašanja vezanim za tu dob. Najviša prevalencija ozljeda zuba 
nađena u razdoblju između 7. i 12. godine poklapa se s dobi latencije u psihofizičkom razvoju 
djeteta.  
 Rezultati većine studija pokazuju da se većina traumatskih ozljeda zuba dogodi u 
djetinjstvu i adolescenciji. Procjenjuje se da se 71–92% od svih trauma zuba tijekom čitavog 
života dogodi u dobi do 19 godina  (15, 175). Studije pokazuju da nakon dobi od  24–
30 godina uslijedi značajan pad incidencije dentalnih trauma (176, 195).  
 Zanimljivo istraživanje usporedbe oralnih i ostalih ozljeda tijekom života proveli su  
Eilert-Petersson i suradnici (16).  Oni su pokazali da je incidencija oralnih i dentalnih ozljeda 
najviša u prvih 10 godina života, te da se nakon toga postupno smanjuje i vrlo je rijetka nakon 
dobi od 30 godina. Za razliku od toga, incidencija ostalih vrsta ozljeda (neoralnih) najviša je u 
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 Spol je također poznata varijabla rizika jer većina epidemioloških studija pokazuje da 
su dječaci najmanje dvaput češće pogođeni dentalnim traumama od djevojčica (15). Gotovo 
sve epidemiološke studije pokazuju višu zastupljenost dentalnih trauma u dječaka nego u 
djevojčica (17,  62; 179; 194; 185). Diaz i suradnici (194)  su našli za sve dobne skupine da 
dječaci pokazuju više frekvencije  dentalnih trauma (67.4%) nego djevojčice (32.6%).  
 Dentalne traume su najzastupljenije u dobi od 7 – 12 godina (66.6%). Škola je 
najčešće mjesto ozljeda trajnih zuba (57.1%). Najzastupljeniji oblik ozljede u mliječnoj 
denticiji bile su subluksacije (38.6%) i avulzije (16.6%), a u trajnoj denticiji  frakture krune 
(38.4%). Glavni etiološki razlog dentalnih ozljeda bili su različiti tipovi padova (51.8%), 
udarci nekim predmetom (15.6%) i biciklističke nezgode (13.9%) (15).  
 
1.5.3. Distribucija ozljeda po pojedinim zubima  
 
 
 Velika većina dentalnih trauma pogađa maksilarne sjekutiće i to, u prvom redu 
središnje, bez obzira na vrstu ozljede. Razlog za to leži u njihovoj najjačoj izloženosti tako da 
će iznenadni udarac ili djelovanje druge sile u područje usta i zuba primarno pogoditi 
najizloženije zube, a to su upravo gornji središnji sjekutići. Najčešće se radi o zahvaćenosti 
samo jednog maksilarnog središnjeg sjekutića, a rjeđe su zahvaćena oba gornja središnja 
sjekutića (18, 62).  
U mliječnoj i trajnoj denticiji najčešće su ozljede maksilarnih središnjih inciziva, 
lateralnih kudikamo rjeđe, a mandibularnih vrlo rijetko. Na ozljede gornjih središnjih 
sjekutića otpada 80, a u mandibuli samo 2,2 posto svih trauma mliječnih zuba. (62). 
Središnji gornji sjekutići najčešće su traumatizirani trajni zubi. Na njih otpada preko 
80 % svih ozljeda trajnih zuba (62, 193, 180, 196). Diaz i suradnici (194) navode prevalenciju 
ozljeda gornjeg središnjeg sjekutića od 75.5%). I brojna druga istraživanja pokazuju slične 
podatke o ozljedama središnjih gornjih sjekutića, a što se objašnjava njihovim vulnerabilnim 
položajem i čestom protruzijom i nepokrivenosti tih zuba gornjom usnom. 
Broj ozlijeđenih zuba po osobi također varira u različitim studijama. Najčešći je 
nalaz trauma jednog središnjeg sjekutića po osobi (18, 62) (slika 8). Istodobna ozljeda dva 
zuba dolazi u oko 40% ispitanika, a tri ili više zuba u oko 10 % ispitanika (62). Dok je 
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istodobna fraktura po dva zuba po osobi čest nalaz (slika 9), fraktura po tri ili više zuba 






















Slika 9. Fraktura oba gornja središnja sjekutića – drugi najzastupljeniji oblik  
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1.6. Ponavljanje ozljeda u  djece 
 
Epidemiološka istraživanja su pokazala da se neka djeca ozljeđuju učestalije od 
ostalih, odnosno da ponavljaju ozljede. Danas se podaci o prijašnjim ozljedama u djeteta s 
traumom zuba smatraju važnima jer mogu ukazivati na neka obilježja djeteta (psihološke 
osobine) i oklonosti u okolišu (fizički i socijalni okoliš) zbog kojih je ono izloženije 
ozljedama. Ta obilježja svrstavaju dijete u rizičnu skupinu za nastanak novih ozljeda. U 
starijoj literaturi o dentalnim traumama postojao je koncept “sklonosti ozljedama” (190, 197). 
Shaw (197) je definirao sklonost ozljedama kao nesposobnost određene osobe da se 
adekvatno nosi sa zahtjevima trenutačne situacije u kojoj se dotična osoba nađe. Taj je 
koncept danas napušten i zamijenjen terminom "rizik za ozljede".  
 Prijašnje ozljede zuba u djece koja su dolazila na liječenje dentalnih trauma Meadow i 
suradnici (198) utvrdili su u 17%, a Zadik i suradnici (199) u 25% slučajeva. Istraživanja 760 
djece s traumama zuba u Zavodu za dječju i preventivnu stomatologiju Stomatološkog 
fakulteta u Zagrebu pokazala su postojanje prijašnjih ozljeda u 19 % ispitanika (21,7% 
dječaka i 15% djevojčica). Zapaženo je da su prijašnje ozljede bile osjetno učestalije u 
dječaka nego u djevojčica (62). U dječaka su prijašnje ozljede zuba nađene u 8,3%, a ostalih 
dijelova tijela 13,5% slučajeva. U djevojčica su prijašnje ozljede zuba nađene u 6,3%, a 
ostalih dijelova tijela u 8,7%. Istraživanje je pokazalo da djeca s prijašnjim ozljedama 
zahtijevaju posebnu pozornost u pogledu preventivnih mjera jer spadaju u skupinu s 
povećanim rizikom za traume zuba.  
Rezultati istraživanja Jean Golding (200) pokazuju da neka djeca dožive više ozljeda 
nego što bi se to moglo očekivati slučajno. Broj djece s tri ili više ozljeda u prvih pet godina 
života bio je 50 posto viši od slučajno očekivanog, dok su djeca s pet ili više ozljeda 
pokazivala pet puta veći broj ozljeda nego se može slučajno očekivati. Zapaženo je i 
dvostruko učestalije ozljeđivanje u dječaka nego u djevojčica. Golding (200) ujedno 
naglašava da se djeca samo s jednom ozljedom vrlo malo razlikuju od djece bez ozljeda. 
Utvrđeno je da postoje ogromne razlike između djece s više od jedne ozljede i djece bez 
ozljeda. Također je zapazila da većina ponavljača ozljeda dolazi iz obitelji s niskim 
socioekonomskim statusom. Ponašanje djece s dvije ili više ozljeda značajno se razlikuje od 
onoga u djece s jednom ozljedom. Djeca ponavljači ozljeda pokazivala su veću neposlušnost, 
destruktivno ponašanje i sklonost tučnjavi s drugom djecom. U ponavljača ozljeda zapažena 
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je i višu zastupljenost problema spavanja, glavobolja, govornih problema i hiperaktivnog 
ponašanja djeteta (200). 
 U novije vrijeme posebno su zanimljiva istraživanja Glendora i suradnika o prijašnjim 
dentalnim traumama u djece (15) taj fenomen smatra iznimno važnim za razumijevanje rizika 
za ponavljanje ozljeda zuba u djece i za moguće preventivno djelovanje. 
U literaturi se frekvencija prijašnjih ozljeđivanja u djece s dentalnim traumama kreće 
do 49% (187, 188, 201, 202). Ponovno ozljeđivanje istoga zuba kretalo se u rasponu od 8 do 
45% (201, 202). Među čibmenicima koji povećavaju rizik za ponavljanje dentalnih trauma 
Glendor (15) navodi neke morfološke osobine pacijenta kao što su povećani pregriz s 
protruzijom gornjih zuba i neadekvatna pokrivenost zuba gornjom usnom u ranoj dobi te 
ponašanje djeteta. Ponašanje koje karakterizira lako preuzimanje rizika i emocionalno stresna 
stanja, postojanje neke bolesti djeteta i poteškoće u učenju.  
Glendor i suradnici (201) su zapazili da su pacijenti s ponavljanjem dentalnih trauma 
imali svoju prvu ozljedu rano u životu. Osobe s jednom traumom zuba u prosjeku su imale 
ozljedu u dobi od 11,4 godina, a osobe s ponavljanjem ozljeda imale su prvu ozljedu u 
prosjeku prije dobi od 9 godina. Oni su utvrdili da su osobe s prvom ozljedom u dobi do 9 
godina imale 8,4 puta viši rizik za ponavljanje ozljeda od osoba koje su prvu ozljedu doživjele 
u dobi od 12 godina.  
Rizik za novu ozljedu bio je povećan za 14,9-30,0% kad se prva ozljeda dogodila u 
dobi između 6 – 10 godina, što se može usporediti s 0 – 7,4% rizika ako je prva trauma bila u 
dobi od 11 – 18 godina. Oni su također zapazili da je vrijeme za svaku novu ozljedu bilo 
kraće od vremena prethodnoga ponavljanja ozljede.  
Ramos-Jorge i suradnici (203) su proveli istraživanje traumatskih ozljeda zuba u 
Brazilu kod 2260 školske djece u dobi od 11 – 13 godina. Njihovim praćenjem kroz dvije 
godine utvrdili su da djeca s prijašnjim ozljedama zuba pokazuju više frekvencije dentalnih 
trauma te da imaju 4.85 puta viši relativni rizik za nove dentalne traume od djece bez 
prijašnjih trauma zuba.  
Pissiotis i suradnici (204) su također zapazili da su pacijenti s ponavljanje trauma bili 
značajno mlađi u vrijeme prve ozljede od osoba sa samo jednom ozljedom. Srednja dob u 
vrijeme ozljeđivanja osoba s jednom ozljedom bila je 9 godina, a osoba s ponavljanjem 
ozljeda 6 godina u vrijeme prve ozljede.  
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Nadalje, Glendor i suradnici (201) i Pissiotis i suradnici (204) su pokazali da su 
pacijenti s ponavljanjem trauma za vrijeme liječenja imali mnogo više komplikacija kao što su 
fraktura restoracije, resorpcije korijena, obliteracije kanala i druge od pacijenata s jednom 
traumom. Zbog toga Glendor i suradnici (201) ističu da je istraživanje djece s ponavljanjem 
trauma važno kako bi se izradio njihov profil rizika za ozljede, te kako bi se moglo djelovati 
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1.7. Psihosocijalni aspekti dentalnih trauma 
 
Izgled lica ima središnje mjesto u društvenim kontaktima tijekom čitavog života (205, 
206). Neku se osobu procjenjuje na temelju dentofacijalnog izgleda i estetike. Dentalni izgled 
koji odstupa od poželjnih normi može negativno djelovati na percepciju neke osobe i njenu 
socijalnu interakciju. Neatraktivan izgled i loša dentalna estetika povezani su s negativnom 
društvenom percepcijom neke osobe. To je posebno izraženo u adolescentnoj dobi u djece s 
traumatskim ozljedama sjekutića i narušenjem njihova izgleda. Utvrđeno je da sedmogodišnja 
djeca percipiraju djecu s vidljivim traumama zuba mnogo negativnije od djece sa zdravim 
zubima (207).  
Izgled zuba značajno utječe na ukupan izgled lica (208). Istraživanju na odraslima sa 
skeletnim anomalijama pokazala su da više od trećine ispitanika doživljava značajan stres i 
osobnu nesigurnost zbog narušenog vlastitog izgleda (209). Facijalna privlačnost u djece i 
adolescenata po procjeni vršnjaka i učitelja pozitivno je povezana s ocjenama u školi, 
pozitivnim odnosom vršnjaka i društvenim prihvaćanjem (210). Za pacijente s niskom 
predodžbom o sebi važnija je njihova percepcija jačine vlastite malokluzije od objektivne 
kliničke procjene stanja.  
Prvi dokazi o utjecaju dentofacijalnog izgleda na društvenu percepciju neke osobe 
dolaze iz ortodontskih istraživanja. Istraživanja dentofacijalne estetike kod različitih tipova 
malokluzija su pokazala da djeca bolje ocjenjuju osobe s normalnim odnosima inciziva u 
pogledu kategorija kao što su prijateljstvo, popularnost i inteligencija (205, 208). Djeca s 
nedostatkom jednog inciziva opisivana su kao više agresivna, dok su djeca s normalnim 
izgledom inciziva percipirana kao osobe s boljeg izgleda, poželjnije kao prijatelji, 
inteligentnije i s manje vjerojatnosti agresivno ponašanje (207, 208).  
Slični rezultati dobiveni su i u istraživanjima utjecaja bolesti i diskoloracija zuba na 
društvenu percepciju neke osobe. Utvrđeno je da se osobe sa zdravim zubima percipiraju kao 
društvenije, inteligentnije i bolje psihološki prilagođene od osoba s vidljivim bolestima zuba 
(207, 209, 211). Traume zuba najčešće pogađaju gornje središnje sjekutiće u djece i 
narušavaju njihovu dentofacijalnu estetiku. Do završetka osnovne škole gotovo 50% djece 
doživi neki oblik dentalne traume od kojih su frakture krune gornjih sjekutića daleko 
najzastupljenije (16, 207). 
 
 




Socijalno psihološki značaj dentalne traume za dijete 
 Dento-facijalna ozljeda u djeteta može imati ozbiljne društvene i psihološke implikacije. 
U većini kultura lice se smatra najdragocjenijim obilježjem ljudskog identiteta i zato uživa 
privilegiran status  u odnosu na ostale dijelove tijela. Smatra se da je oralna regija od primarne 
važnosti za određivanje ukupne facijalne privlačnosti (atraktivnosti). Svako odstupanje od 
„normalnog“, kao što je dento-facijalna ozljeda, učinit će neku osobu manje društveno 
prihvatljivom. Ugodan izgled zuba i lijep osmijeh bitna su obilježja za djecu i odrasle.  
Traumatska ozljeda zuba može kompromitirati lijep izgled lica i dovesti do raznih oblika 
psiho-socijalnih posljedica za dijete. 
Sama trauma zuba i narušeni izgled negativno utječu na socijalne kontakte djeteta. 
Zato je estetska rekonstrukcija krune zuba nakon traume od velike važnosti za ponovnu 
uspostavu normalnog društvenog funkcioniranja djeteta. Međutim, liječenje dentalne traume 
često ne dovodi do zadovoljavajućeg estetskog ishoda. Nemogućnost ranog postizanja 
estetskog rješenja u djeteta s traumom zuba može dovesti do lošeg estetskog izgleda i 
negativnog psihosocijalnog učinka. Osim toga, dentalna trauma s gubitkom dijela zuba ima 
značajan utjecaj na djetetovu kvalitetu života. Djeca s neliječenim frakturama prednjih zuba 
triput češće izbjegavaju osmijeh i četiri puta više izbjegavaju razgovor s drugom djecom. 
Smatra se da su socijalni učinci dentalne traume na dijete daleko značajniji od funkcijskih (17, 
207, 212, 213).  
 Psiho-socijalne aspekte dentalnih trauma u djece potrebno je sagledati kroz 
epidemiološki model „domaćin – sredstvo – okoliš“. Na tom se modelu temelji istraživanje i 
razumijevanje uzroka (etiologije) dentalnih trauma, njihova nastanka i mogućnosti za 
preventivno djelovanje. Model je također vrlo prikladan za razumijevanje i istraživanje 
različitih psiho-socijalnih aspekata prije, za vrijeme nastanka dentalne traume i nakon 
završetka njihova liječenja. 
 U okviru toga modela moguće je sagledati razna psihološka i razvojna obilježja djeteta 
(„domaćina“) kao što su dob (emocionalni i tjelesni razvojni stadij), spol, morfološka 
obilježja (protruzija fronte, disanje na usta i nepokrivenost gornjih zuba usnom), psihološka 
obilježja djeteta (npr. agresivnost, ADHD). Model omogućuje analizu i razumijevanje uloge 
okoline ozlijeđene osobe („domaćina“) i to fizikalnog i socijalnog (društvenog) okoliša. Pri 
tom je važno istaknuti da najvažniji socijalni okoliš čini obitelj (SES obitelji, obiteljski 
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odnosi, potpunost obitelji ili samohrani roditelj, braće i sestre), te škola i vršnjaci s kojima se 
dijete druži. 
 Brojna su istraživanja ukazala na prikladnost modela „domaćin – sredstvo – okoliš“ za 
razumijevanje čimbenika rizika za nastanak dentalnih trauma, razumijevanje vrlo složene 
interakcije svih tih čimbenika u modelu koji dovode do nastanka ozljede i mogućnosti za 
preventivno djelovanje na svakoj od razine toga modela. 
 Prema redoslijedu zbivanja potrebno je posebno razmotriti psihosocijalne aspekte prije 
nastanka traume, za vrijeme traume i nakon završetka liječenja traume.  
1. Psihosocijalni aspekti prije nastanka dentalne traume (faktori rizika i okolnosti 
nastanka); 
2. Psihosocijalni aspekti dentalne traume (kratkotrajni i dugotrajni); 
3. Psihosocijalni aspekti liječenja dentalne traume i vremena nakon ozljeđivanja. 
 
1. Psihosocijalni aspekti prije nastanka dentalne traume (faktori rizika i okolnosti 
nastanka).  
 Brojna su istraživanja ukazala na niz čimbenika rizika na razini „domaćina“ ili djeteta 
i „okoliša“ koji pogoduju nastanku ozljeda i njihovom ponavljanju. Tako je pokazano da niz 
obilježja djeteta može predstavljati rizik za ozljeđivanje. Među njima najčešće se navode dob, 
spol, kognitivno i emocionalno funkcioniranje djeteta (69, 79, 80, 86; 89, 92, 95). Od obilježja 
djeteta posebno se ističu hiperaktivnost, temperament i agresivnost kao čimbenici rizika za 
nastanak ozljeda (108, 109, 114). 
 Od okolinskih čimbenika najznačajniju ulogu u rizičnom ponašanju djeteta i nastanku 
ozljeda imaju socioekonomski status (SES) obitelji, utjecaj roditelja, vršnjaka i okoline u 
kojoj se dijete kreće i funkcionira. Poseban rizik predstavlja nizak SES obitelji, nesređeni 
odnosi u obitelji i siromašna okolina u kojoj dijete živi (166, 168, 169, 172). 
 
2. Psihosocijalni aspekti dentalne traume (kratkotrajni i dugotrajni).  
 Dentalna trauma predstavlja intenzivan i iznenadan događaj koji snažno djeluje na osjećaje 
djeteta i obitelji. Traumatsko iskustvo u djeteta može dovesti do psiholoških stanja kao što su 
depresija i anksioznost (207, 214). Sam događaj nastanka traume ima jako psihološko značenje za 
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dijete. On je često vezan i za trpljenje boli i zabrinutosti djeteta za ono što slijedi nakon ozljede 
(postupci liječenja, bolni zahvati i dr.). Zbog toga i liječenje traume zuba može biti izvorom 
dodatnog psihološkog stresa. Postoji bojazan da trauma zuba dovede do razvoja neželjenih 
socijalnih i psiholoških posljedica u kasnijem životu (213). Vrlo velik psihološki utjecaj ima 
samo liječenje traume zuba neposredno nakon njenog nastanka. Ponekad i vrlo jednostavni 
postupci liječenja i rekonstrukcije trajnih sjekutića mogu imati vrlo veliko značenje u prevenciji 
ili smanjenju negativnog socijalnog ili psihološkog utjecaja traume na kvalitetu života mladog 
pacijenta (207). 
 Akutna trauma zuba povezana je s trpljenjem boli što značajno doprinosi fiziološkom i 
psihološkom stresu. Zbog toga je nužno provesti neposrednu i vještu kontrolu boli što prije u 
hitnoj ambulanti ili na mjestu nezgode. Zabrinutost pacijenta zbog nastale traume može se 
ublažiti davanjem odgovarajućih informacija. Nedostatak takvih informacija može pojačati 
emocionalni stres tijekom hitnog liječenja. Važno je da dijete dobije vrlo sažete i pozitivne 
informacije o budućem liječenju i njegovom ishodu. Post traumatsko praćenje pruža odličnu 
mogućnost razgovora o ukupnom postupku liječenja od momenta ozljede do postizanja 
konačnog rezultata (207).  
Oralno zdravlje utječe na kvalitetu života nekog djeteta: na njegov izgled, govor, 
smijeh i komunikaciju s drugim osobama. Trauma utječe na samopouzdanje osobe, sliku o 
sebi i osjećaj društvenog blagostanja. Cortes i suradnici (213) su pokazali da su djeca s 
neliječenim frakturiranim zubima daleko više nezadovoljna svojim izgledom. Djeca s 
frakturama zuba značajno više iskazuju probleme vezane za jelo, čišćenje zuba, osmjeh i 
pokazivanjem zuba bez nelagode i u kontaktu s drugim osobama.  
Djeca s neliječenim traumama prednjih zuba postaju meta napada i zadirkivanja druge 
djece u školi i često dobivaju ružne nadimke (207, 213). Zbog narušenog izgleda djeca dobivaju 
nadimke vezane za njihov fizički izgled, postaju nepoželjni u društvu i objekt su čestog zadirkivanja 
i ismijavanja. To povećava sklonost razvoju nesigurnog ponašanja, ograničene socijalne interakcije 
i niske razine samopouzdanja. Dugotrajan učinak zadirkivanja od strane druge djece zbog izgleda 
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3. Psihosocijalni aspekti liječenja dentalne traume i vremena nakon ozljeđivanja 
 Svakom liječenju dentalne traume u djeteta treba prethoditi davanje potrebnih 
informacija djetetu i roditeljima. Potrebno je djetetu pružiti mogućnost da samo odlučuje ili 
sudjeluje u donošenju odluke o svome liječenju. Takav je postupak u skladu s Konvencijom 
UN-a o pravima djeteta (2). Ovisno o dobi djeteta i njegovoj mogućnosti razumijevanja, 
potrebno je objasniti ono što će se događati tijekom liječenja. Djetetu treba omogućiti 
postavljanje pitanja vezanih za liječenje. To će djetetu pružiti osjećaj da sudjeluje u 
odlučivanju i pojačat će njegovu suradnju i osjećaj sigurnosti. 
 Procjena stanja prije liječenja i plan liječenja moraju odražavati estetske i psihosocijalne 
potrebe djeteta kako bi se prevenirao neželjeni ishod liječenja. Konačni cilj liječenja je uspostaviti 
estetiku i sposobnost osobe da ispunjava svoje društvene i druge aktivnosti. Drštvene funkcije 
kao što su komunikacija i estetika, djetetu su važnije za liječenje ozljeđenih zuba od funkcije 
žvakanja. Estetsko značenje dentalne traume smatra se najvažnijim motivirajućim čimbenikom 
za traženje liječenja. Djeca vjeruju da će poboljšanje izgleda njihovih zuba i usta poboljšati 
njihovo društveno prihvaćanje i samopouzdanje (207, 213). 
 Crossman (215) je istraživao povezanost psihosocijalnih čimbenika na nastanak 
ozljeda i oporavak sportaša nakon njihova nastanka. On ukazuje na povezanost 
psihosocijalnih čimbenika s nastankom ozljeda. Ističe da su podatci o takvoj povezanosti 
relativno oskudni, ali se u brojnim istraživanjima naglašava njihova važnost. Stresni događaji 
u životu mogu utjecati na nastanak ozljeda kao i na tijek oporavka od ozljede (215). Smatra se 
da oko 30% ozljeda u sportaša nastaju primarno zbog psihosocijalnih čimbenika pa se ne 
mogu ostvariti željeni rezultati u njihovoj prevenciji bez uzimanja u obzir tih čimbenika. Zbog 
relativno oskudnih podataka o ulozi psihosocijalnih čimbenika u nastanku ozljeda, postoji  
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2. SVRHA ISTRAŽIVANJA 
 
Svrha predloženog istraživanja je procijeniti utjecaj obilježja djeteta i njegove okoline, 
uključujući i obitelj, na nastanak dentalnih trauma u djece. Namjera je također razjasniti ulogu 
ponavljanih ozljeda u djece kao čimbenika rizika za daljnje ozljeđivanje. Jedan od ciljeva 
istraživanja bio je utvrditi neke od psiholoških čimbenika koji pogoduju nastanku ozljeda u 
djeteta. 
U svrhu identifikacije djece s povećanim rizikom za ozljede istraživana su neka 
psihološka obilježja u skupinama djece s jednokratnom ozljedom zuba te u uzorku djece s 
ponavljanjem ozljeda. Cilj je također bio utvrditi da li djeca ponavljači ozljeda pokazuju više 
hiperaktivnosti, agresivnosti i distraktibilnosti od djece s jednom dentalnom ozljedom. 
Namjera istraživanja je bila pokušati odgovoriti na pitanje o eventualnoj povezanosti 
dentalnih ozljeda s nekim specifičnim rizicima kao što su socioekonomski status, ekološki 
čimbenici, neka obilježja djeteta i njihovih obitelji.  
Ovo istraživanje polaziti od slijedećih hipoteza: 
 Postoje psihološka obilježja djeteta koja ga čine sklonijim ozljeđivanju od druge djece. 
Takva obilježja predstavljaju povećani rizik za dentalnu traumu.  
 Postoje određena obilježja ponašanja djeteta i obilježja obitelji koji predstavljaju povećani 
rizik za dentalne traume. 
 Dječaci pokazuju viši stupanj agresivnosti od djevojčica i učestalije ponavljanje dentalnih 
i ostalih vrsta ozljeda. 
 Djeca s ponavljenjem ozljeđivanja pokazuju viši stupanj agresivnosti od djece sa samo 
jednom dentalnom traumom.  
 Djeca s nižim socioekonomskim statusom imaju veći rizik za ponavljanje ozljeda zuba. 
 Visok stupanj fizičke agresije i nizak socioekonomski položaj obitelji povećavaju rizik za 
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3. ISPITANICI I POSTUPCI 
 
3.1. Ispitanici  
Istraživanje dentalnih trauma u djece, njihovih obilježja i obilježja obitelji provedeno 
je na slučajnom uzorku djece kliničke populacije koja su liječena u Zavodu za dječju 
stomatologiju, Klinike za stomatologiju, KBC-a Zagreb. Uzorak je sačinjavalo ukupno 163 
pacijenta s traumom zuba (106 dječaka i 57 djevojčica).  
Dob ispitanika kretala u rasponu od 2 do 17 godina. Svi ispitanici bili su razvrstani u 
dvije velike skupine ovisno o tome da li su imali samo jednokratnu ozljedu zuba ili se radilo o 
ponavljanju ozljeda zuba i ostalih dijelova tijela, odnosno o ponavljanju ozljeđivanja. S 
jednokratnom dentalnom ozljedom bilo je 90 ispitanika, a s ponavljanjem ozljeda 73 
ispitanika. 
Posebnim upitnikom prikupljeni su osnovni identifikacijski podatci o ispitanicima, 
podatci o ozljedama i ostalim obilježjima djeteta, podatci o obilježjima obitelji, uključujući 




3.2. Metode rada  
 3.2.1. Procjena obilježja djeteta i obitelji 
 Na uzorku od preko 150 školske djece u dobi od 7 – 14 godina provedena je procjena 
uloge potencijalnih faktora rizika za nastanak dentalnih trauma. Analizirani su ekološki 
čimbenici, opće zdravstveno stanje djeteta, obilježja ponašanja djeteta i neka obilježja obitelji.  
 Podaci o vrsti i tipu ozljede prikupljeni su iz pacijentovog zdravstvenog kartona, te na 
temelju oralnog pregleda i rendgenograma. Podatci o ozljeđenim zubima i ponavljanju ozljeda 
u djece s traumama zuba prikupljeni su od roditelja pri pregledu i liječenju djece pomoću 
posebno pripremljenog upitnika (Prilog 1). Posebnim upitnikom prikupljeni su podatci o 
informiranosti roditelja o dentalnim traumama u djece, rizicima za njihov nastanak i 
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3.2.2. Procjena socioekonomskog statusa obitelji.  
Socioekonomski status obitelji (SES) procijenjen je primjenom Hollingsheadovog 
dvofaktorskog indeksa socijalnog položaja koji uzima u obzir razinu obrazovanja roditelja i 
njihovo radno mjesto. Podatci o socioekonomskom stanju obitelji (obrazovanju, zanimanju i 
zaposlenju roditelja) prikupljeni su posebnim upitnikom (Prilog 2).   
 Socioekonomski status može se izraziti na različite načine. U literaturi se često koristi 
Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog položaja (Hollingshead Two-Factor Index of 
Social Position) koji je objektivna mjera socijalnog statusa temeljena na postignutoj najvišoj 
razini formalnog obrazovanja (sedam razina) i zanimanju (radnom mjestu; također sedam 
razina) (163).  
 Hollingsheadov dvofaktorski indeks socijalnog položaja određuje socijalni razred 
pojedine obitelji. Najprije se izračuna pojedinačni indeks socijalnog statusa svakog roditelja, 
tako da se indeks zanimanja pomnoži s faktorskim indeksom 7, a indeks obrazovanja s 
faktorskim indeksom 4. Vrijednost dobivene za oca i majku se zbroje te se dobije konačni 
indeks socijalnog statusa. S obzirom na indeks socijalnog statusa obitelj se svrstava u socijalni 
razred, a njihove su vrijednosti obrnuto proporcionalne. To znači da obitelj s višim indeksom 
socijalnog statusa pripada nižem socijalnom razredu i obrnuto (163).   
 Razina obrazovanja i položaj na poslu dobivaju numeričke vrijednosti od 1–7, koji se 
množe s težinskim skorovima (sa 7 za zanimanje i s 4 za obrazovanje). Zbrojene vrijednosti 
daju ukupan "socijalni indeks". Kao druga mjera koristi se razvrstavnje osoba u "socijalne 
razrede" na temelju vrijednosti socijalnog indeksa (216).  
Hollingshead je izvorno predložio 5 socijalnih razreda: I. razred (vrijednosti indeksa: 
11 – 17), II. razred (vrijednosti indeksa: 18 – 27), III. razred (vrijednosti indeksa: 28 – 43), 
IV. razred (vrijednosti indeksa: 44 – 60), V. razred (vrijednosti indeksa: 61 – 77). U kasnijim 
istraživanjima korištena je podjela na tri socijalna razreda. Hong i suradnici (217) su razvrstali 
ispitanike u tri socijalna razreda:  
1. gornji socijalni razred: (vrijednosti indeksa: 11 do 27),  
2. srednji socijalni razred (vrijednosti indeksa: 28 do 43), i  
3. donji socijalni razred (vrijednosti indeksa: 44 do 77).  
Identična podjela ispitanika kao kod Honga i sur. (217) korištena je i u ovom istraživanju. 
 
 




 3.2.3. Procjena emocionalnih i psihomotoričkih obilježja pacijenata.  
 Procjena pacijentovih emocionalnih i psihomotoričkih obilježja provedena je 
primjenom mjernog instrumenta Upitnika snaga i teškoća (engl. Strengths and Dificulties 
Questionnaire - SDQ) što ga je konstruirao Goodman 1997. i 1999. (218, 219). Moguća 
povezanost ponavljanja ozljeda i povećanih psiholoških problema u djece procijenjena je 
primjenom psiholoških instrumenata kao što su Overt Aggresion Scale (OAS) i Strengths and 
Dificulties Questionnaire (SDQ). Roditelji su nakon danih uputa ispunjavali upitnik Strength 
and Difficulties Questionnaire (SDQ) za svoje dijete (Prilog 3).  
Pretpostavlja se da hiperaktivnost i distraktibilnost u djece predstavljaju potencijalni 
rizik za značajnije ozljede zuba, u istraživanju je primjenjen mjerni instrument Upitnika snaga 
i teškoća (SDQ) za procjenu emocionalnih i psihomotoričkih obilježja pacijenata s jednom i s 
ponavljanim ozljedama.   
 Upitnik snaga i teškoća (SDQ) sadrži 25 točaka koje obuhvaćaju 5 kategorija 
ponašanja. Svaka kategorija sadrži po pet točaka. U kategorije SDQ upitnika spadaju: 
 1. kategorija emocionalnih simptoma 
 2. kategorija problema ponašanja 
 3. kategorija hiperaktivnosi 
 4. kategorija problema odnosa s vršnjacima 
 5. kategorija odnosa prema društvu. 
 
 Zbrojene sve dobivene vrijednosti daju ukupan rezultat poteškoća. SDQ mjeri: 1. 
emocionalne simptome (probleme) djeteta; 2. probleme ponašanja; 3. hiperaktivnost djeteta, 
4. probleme odnosa s vršnjacima i 5. odnos djeteta prema društvu. 
 Za svaku točku (tvrdnju) moguće su tri kategorije odgovora: a) netočno, b) djelomično 
točno i c) potpuno točno. Odgovor "djelomično točno" uvijek dobiva 1 bod, a odgovori 
"netočno" i "potpuno točno" 0 ili 2 boda, ovisno o kategoriji. Za svaku od 5 kategorija 
vrijednost bodova može se kretati od 0 do 10. Rezultat za pojedine kategorije moguće je 
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 3.2.4. Procjena agresivnosti ispitanika.  
 
 Agresivno ponašanje ispitanika procjenjeno je primjenom skale otvorene agresije 
(Overt Aggression Scale - OAS) što su je 1986. predložili Yudofsky i suradnici (220, 221). 
Anketiranjem roditelja prikupljeni su podatci o agresivnom ponašanju ispitanika pomoću 
OAS instrumenta (Prilog 4).   
U skalu otvorene agresije (OAS) uključene su četiri kategorije agresivnog ponašanja: 
1. verbalna agresija, 2. agresija prema stvarima, 3. agresija prema sebi i 4. agresija prema 
drugim osobama. Unutar svake kategorije agresije postoji stupnjevanje njene jačine prema 
obliku ponašanja, a svaka kategorija dobiva svoj težinski skor. Verbalna agresija se boduje od 
1 do 4, fizička agresija prema stvarima od 2 do 5, a fizička agresija prema sebi ili drugim 
osobama od 3 do 6 (prilog 4). Ukupan agresijski skor (AS) predstavlja zbroj težinskih 
skorova najtežih oblika ponašanja u svakoj kategoriji. Maksimalna vrijednost AS je 21. 
Najtežem obliku ponašanja u svakoj kategoriji doda se zatim težinski skor kako je to 
navedeno u izvornom obliku OAS instrumenta (prilog 4). Zatim se po jedan (najveći) težinski 
skor iz svake od četiri kategorije uzima i zbroji da se dobije ukupan OAS agresijski skor 
(npr. 2+2+3+4=11) (220, 222). 
Ponašanje neke osobe s ukupnim AS višim od 3 ili skorom od 3 ili više s fizičkom 
agresijom ocjenjuje se kao agresivno ponašanje. Osobe s ukupnim skorom agresije od 3 ili 
višim svrstavaju se u skupinu agresivnih osoba, odnosno čine skupinu osoba s agresivnim 
ponašanjem (223).    
 OAS skala je jednostavna i pouzdana za rangiranje agresivnih događaja i ponašanja. 
Ima sposobnost da dokumentira i kvantificira verbalnu i fizičku agresiju, a koristi se u 
suvremenim znanstvenim istraživanjima (222 – 226). Može se koristiti za komparaciju 
agresivnog ponašanja između skupina pacijenata. Namijenjana je za mjerenje agresivnog 









Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 63
3.3. Statistička obrada podataka 
 Statistička obrada podataka uključivala je opis (deskripciju) uzorka po svim 
relevantnim obilježjima, odnosno varijablama. Pouzdanost korištenih psihologijskih mjernih 
instrumenata (Overt Aggresion Scale - OAS, Strengths and Dificulties Questionnaire – SDQ 
određena je izračunavanjem Cronbachovog  koeficijenta, koji se temelji na unutarnjoj 
konzistenciji mjernog instrumenta.  
 Srednje vrijednosti OAS-a između skupina testirane su Studentovim t-testom, koristeći 
aritmetičke sredine i standardne devijacije. Razlike u frekvenciji osoba s agresivnim 
ponašanjem između dviju skupina testirane su t testom za proporcije i  2 testom. 
 Postavljene hipoteze testirane su univarijatnim i multivarijatnim metodama uz 
provjeru razdioba korištenih varijabli na normalnost, odnosno multivarijatnu normalnost. 
Pretpostavljena jednakost ispitivane i kontrolne skupine, kao i raznih dobnih skupina, 
provjerena je t testom, univarijatnom i multivarijatnom analizom varijance. Značajnost 
povezanosti različitih varijabli koje bi mogle imati utjecaja na pojavu i ponavljanje ozljeda u 
djece testirana je izračunavanjem Spearmanovih koeficijenata korelacije. 
 
 
3.3.1. Omjeri izgleda (OR) i relativni rizici (RR)  
Izračunavanje relativnog rizika (RR) postalo je standardni postupak u 
biomedicinskim istraživanjima. On obično znači rizik za ishod u jednoj skupini u usporedbi 
s drugom skupinom i izražava se kao omjer rizika u kohortnim studijama ili kliničkim 
istraživanjima. Ako se omjer rizika ne može dobiti izravno (kao, na primjer, u 
retrospektivnim ili "case-control studijama"), izračunava se omjer izgleda ili "odds ratio" 
(OR) i često se interpretira kao relativni rizik. Pojam relativni rizik (RR) obično se odnosi 
ili na omjer rizika ili omjer izgleda. Međutim, samo u određenim okolnostima omjer izgleda 
(OR) znači procjenu omjera rizika (RR) (227). 
1) Omjer izgleda (OR). Povezanost između prijašnje izloženosti i rizika za nastanak 
neke bolesti ili ozljede može se prikladno izraziti omjerom izgleda (engl. "odds ratio" - OR) 
koji za rijetke ishode osigurava objektivnu procjenu relativnog rizika (RR) (228 - 230). Omjer 
izgleda ili "odds ratio" (OR) za retrospektivne studije (engl. case-control-studies) može se 
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koristiti kao procjena relativnog rizika kad je vjerojatnost pozitivnog odgovora (npr. 
ponavljanje ozljede) malena. U retrospektivnim studijama dva neovisna uzorka se 
identificiraju na temelju binarnog odgovora varijable (tj. da – ne). 
Istražuje se kondicionalna distribucija binarne eksplanatorne varijable koja se analizira 
(npr. agresija, socioekonomski status, spol,) u okviru fiksnih razina varijable odgovora (tj. 
ponavljanja ozljeda; s odgovorom: da ili ne) (230). 
Polazište za izračunavanje omjera izgleda bile su 2x2 tablice s organiziranim 
podatcima. Procjena rizika za ponavljanje ozljeda provedena je analizom pojedinačnih i 
ukupnih varijabli za koje je utvrđena značajna povezanost s ozljedama u djece. Najprije su 
formirane 2x2 tablice s frekvencijama pojedinih obilježja. Tako su npr. u retcima 2 x 2 tablica 
označena obilježja koja predstavlaju rizik za ozljede, a u stupcima mogući ishodi (ponavljanje 
ili neponavljanje ozljeda).  
 Procjena rizika za ponavljanje ozljeda provedena je analizom pojedinačnih i ukupnih 
faktora rizika (različitih varijabli). Najprije su formirane 2x2 tablice s frekvencijama 
pojedinih varijabli ili faktora rizika (npr. spol, SES, razina agresije). 
 
Tablica 2. Izgled 2x2 tablice s oznakama za izračunavanje omjera izgleda i relativnog rizika 
po metodi Mantel-Haenszel 
 
ISHOD 
(Npr. ponavljanje ozljeda) 
Ukupno IZLOŽENOST 
(Npr. agresivnost) 
DA NE   
















Primjer tablice s dvije varijable, gdje svaka ima točno dva moguća ishoda (obično definirana 
kao uspjeh i neuspjeh), prikazane u tablici 2x2, služi kao polazište za izračunavanje omjer 
izgleda gdje je: 
ai = broj pozitivnih u uzorku 1 
 bi = broj negativnih u uzorku 1 
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 ci = broj pozitivnih u uzorku 2 
 di = broj negativnih u uzorku 2 
 m1i = ukupan broj pozitivnih ishoda (stupac 1) 
 m0i = ukupan broj negativnih ishoda (stupac 2) 
 n1i  = ukupna veličina uzorka 1 (stupac 3) 
 n0i  = ukupna veličina uzorka 2 (stupac 3) 
 n1   = ukupna veličina oba uzorka (stupac 3) 
 
 Izgled pozitivnog odgovora (stupac 1) u retku 1 je ai /di . Isto tako, izgled pozitivnog 
odgovora u retku 2 je ci /di . Omjer izgleda (OR) se dobije tako da se izrazi kao omjer izgleda 
retka 1 i retka 2. Prema tome, za 2 x 2 tablicu omjer izgleda je definiran kao:  
OR = (ai/bi)/(ci/di) = (aidi)/(bici) 
 Omjer izgleda može biti bilo koji pozitivan broj. Ako su varijable retka i stupca 
neovisne, prava vrijednost omjera izgleda bit će jednaka 1. Bilo koji omjer izgleda veći od 1 
govori da su izgledi pozitivnog odgovora u retku 1 viši nego u retku 2. Vrijednosti manje od 1 
govore da su izgledi pozitivnog odgovora viši u retku 2. Jačina povezanosti raste s višim 
odstupanjem od broja 1 (230). 
 
2) Relativni rizik (RR) – Mantel-Haenszelova metoda.  
Omjer izgleda ("odds ratio") može se koristiti u "case-control studies" za procjenu 
relativnog rizika bolesti koja se može pripisati izlaganju nekom agensu samo kad je 
incidencija te bolesti niska. Omjer izgleda (OR) može se modificirati da se dobije precizna 
procjena relativnog rizika (RR) bez obzira na incidenciju bolesti (228, 231). 
Treba naglasiti da omjer izgleda (OR) nije jednak relativnom riziku (RR) u 
istraživanjima s kumulativnom incidencijom, nego je OR samo procjena relativnog rizika i 
ovisi o pretpostavci da se radi o rijetkoj pojavnosti bolesti. To se međutim, ne može 
pretpostaviti u epidemiološkim studijama poput dentalnih trauma, gdje pojavnost svojstva 
može prelaziti 10 posto.  
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U etiološkim istraživanjima, gdje se nastoji procijeniti povezanost između određene 
izloženosti i specifičnog ishoda (bolesti ili traume) javlja se problem zbog utjecaja većeg 
broja varijabli koje stvaraju zbrku i iskrivljuju procjenu relativnog rizika. Zato se za 
istraživanja bolesti s većim brojem čimbenika (npr. u epidemiologiji bolesti ili ozljeđivanja), 
za procjenu ukupne izloženosti u populaciji može koristiti Mantel-Haenszelova metoda za 
procjenu zajedničkog relativnog rizika (228–230, 232-235). Primjenom Mantel-
Haenszelove metode moguće je dobiti zajednički OR za različita obilježja (veći broj 
varijabli).  
Zajednički omjer izgleda za veći broj varijabli izračunavan je po Mantel-Haenszelovoj 




gdje je  ni = ai+bi+ci+di, 
a k je ukupan broj analiziranih varijabli (faktora rizika),  n - broj analiziranih ispitanika za i - to svojstvo. 
 
 
 Mantel-Haenszelova formula se koristi u retrospektivnim studijama (case-control 
studies) za izračunavanje ukupnog, neiskrivljenog utjecaja određenog izlaganja za specifičan 
ishod kombiniranjem slojevitih (stratum-specifičnih) relativnih rizika (RR) ili omjera izgleda 
(OR). To je jednostavan postupak koji se može primijeniti za kontrolu iskrivljavanja zbog 
sudjelovanja većeg broja varijabli koje utječu na ishod neke bolesti ili događaja (npr. nastanak 
ozljede). Zajednička procjena osigurava prosječan i za stratum ili sloj specifičan RR ili OR s 
težinom proporcionalnom broju osoba u svakom sloju.  
Mantel-Haenszelova metoda posebno je prikldna za klinička i epidemiološka 
istraživanja jer omogućuje da se uklone otkloni (iskrivljenja) u studijama s relativno velikim 
uzorkom i s relativno malim brojem potencijalnih remetilačkih čimbenika (varijabli) (228, 
230, 233).  
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4.1. Obilježja djeteta i obitelji  
 
4.1.1. Deskriptivna statistika dentalnih trauma u ispitanika 
 
Iz kontingencijske tablice razdiobe ispitanika i ispitanica po dobi i spolu vidljivo je da 
se njihova dob kretala u rasponu od 2 do 17 godina (tablica 3).  
 
Tablica 3. Kontingencijska tablica razdiobe ispitanika i ispitanica po dobi - rezultat 2-testa 
Spol Dob 
(godine) Muški Ženski 
Ukupno
 
 n v % h % n v % h % n v % h %
2 0 - - 1 1,8 100,0 1 0,6 100,0 
3 2 1,9 50,0 2 3,5 50,0 4 2,5 100,0 
4 1 0,9 100,0 0 - - 1 0,6 100,0
5 3 2,8 75,0 1 1,8 25,0 4 2,5 100,0
6 0 - - 3 5,3 100,0 3 1,8 100,0
7 7 6,6 53,8 6 10,5 46,2 13 8,0 100,0
8 10 9,4 55,6 8 14,0 44,4 18 11,0 100,0
9 11 10,4 44,0 14 24,6 56,0 25 15,3 100,0
10 24 22,6 75,0 8 14,0 25,0 32 19,6 100,0
 11 18 17,0 78,3 5 8,8 21,7 23 14,1 100,0
12 10 9,4 100,0 0 - - 10 6,1 100,0
13 10 9,4 71,4 4 7,0 28,6 14 8,6 100,0 
14 4 3,8 100,0 0 - - 4 2,5 100,0 
15 2 1,9 50,0 2 3,5 50,0 4 2,5 100,0 
16 1 0,9 50,0 1 1,8 50,0 2 1,2 100,0 
17 3 2,8 60,0 2 3,5 40,0 5 3,1 100,0 
Ukupno 106 100,0 65,0 57 100,0 35,0 163 100,0 100,0 
2-test 2 = 26,44 df = 15  p = 0,034
Omjer muški : ženski = 1,9 : 1 
Legenda: n  broj ispitanika 
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Najveći broj ispitanika (135 ili 82,82%) bio je u dobi od 7 do 13 godina. U dobi od 2 
do 6 godina bilo je ukupno 13 pacijenata ili oko 8 %, a u dobi od 14 do 17 godina 15 
pacijenata ili 9,2 %. Analiza raspodjele ispitanika po spolu i dobi pokazala je da među njima 
postoje značajne razlike (χ2 = 26,44; p = 0,034). Omjer ozljeđivanja dječaka i djevojčica 
iznosi 1,9:1 u korist dječaka. 
Iz tablice 3 se vidi porast frekvencije trauma s porastom dobi do kojeg najprije dolazi 
u djevojčica. Traume zuba u njih pokazuju više frekvencije nego u dječaka u dobi od 7. do 10. 
godine. Od 9. do 12. godine prevladava učestalost ozljeđivanja u dječaka.  
Grafički prikaz distribucije učestalosti zubnih trauma pokazuje najviše frekvencije 
ozljeđivanja u dobi između 7. i 13. godine (slika 10). Frekvencija ozljeđivanja počinje rasti u 
dobi od 6 godina i to prije u djevojčica nego u dječaka. Taj porast frekvencija dentalnih 
trauma u djevojčica traje od 6. do 9. godine. U dobi od 10. do 14. godine znatno su više 
frekvencije ozljeđivanja u dječaka.  
 
 
Slika 10. Razdioba ispitanika i ispitanica po dobi (N = 163) 
 
 
Ako se promatraju frekvencije ozljeđivanja po dobi u dvogodišnjim kohortama, vidi se 
da je frekvencija dentalnih trauma najviša u dobi od 8. do 13. godine. Frekvencija trauma u 
djevojčica u dobi od 8 – 9 godina iznosi 39 %, a u dječaka 20 %, dok u dobi ispitanika od 10 
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– 11 godina frekvencija trauma iznosi 40 % za dječake i 23 % za djevojčice (slika 11). 
Vrhunac frekvencije dentalnih trauma javlja se nešto ranije u djevojčica i najviši je u kohorti 
od 8 – 9 godina, a u dječaka u dobi od 10 – 11 godina (slika 12).  
 
 






Slika 12. Vrhunac distribucije frekvencija trauma po spolu  (N = 163) 
 
 




Slika pokazuje da najvulnerabilnija dob za dentalne traume u djevojčica nastupa u 
prosjeku godinu dana ranije nego u dječaka. Ako se promatraju samo ispitanici s ozljedama 
trajnih zuba u dobi od 6 do 17 godina, najviše frekvencije ozljeđivanja u djevojčica zapažaju 
se u dobi od 7 do 10 godina, a u dječaka od 9 do 12 godina (tablica 3).  
Prosječna dob svih ispitanika bila je 10,37 godina (tablica 4). U djevojčica je 
prosječna dob iznosila 9,75 godine, a u dječaka 10,69 godina. Razlika u dobi između dječaka i 
djevojčica bila je statistički značajna (t = 2,28; p = 0,024).  
 
Tablica 4. Razlike ispitanika i ispitanica po dobi - rezultat t-test 
Raspon 
 Spol N Prosjek
Stand.
devija. Min. Maks. 
t-test
Muški 100 10,69 2,27 7 17 t = 2,28
Ženski 53 9,75 2,67 6 17 df = 151Dob (godine) 
Ukupno 153 10,37 2,45 6 17 p = 0,024
 
 Najveći broj ispitanika imao je ozljedu trajnih zuba (n = 143), znatno manje ozljede 
mliječnih zuba (n = 15), a 5 ispitanika imalo je ozljede zuba obiju denticija (tablica 5). 
Razlike u frekvencijama ozljeda prema spolu nisu bile značajne. 
 
Tablica 5. Kontingencijska tablica razdiobe ispitanika i ispitanica prema ozljedama u 





n % n % n %
Mliječni 9 8,5 6 10,5 15 9,2
Trajni 97 91,5 51 89,5 148 90,8
Ukupno  106  65,0 57 35,0 163 100,0 
 2-test 2 = 0,184 df = 1 p = 0,434 
Legenda: n  broj ispitanika 
 
 
Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 72
 Distribucija ispitanika s ozljedama trajnih ili mliječnih zuba pokazuje da uzorak čine 
uglavnom ispitanici s ozljedama trajnih zuba (96,9%), dok je onih s ozljedama mliječnih zuba 
svega 9,2% (tablica 5). Dio ispitanika s ozljedama trajnih i mliječnih zuba ovdje je prikazan u 
skupini s ozljeđenom trajnom denticijom. Razlike u frekvencijama ozljeđenih po spolu i tipu 
denticije nisu bile značajne.  
Traume zuba najčešće pogađaju maksilarne incizive. U ispitivanom uzorku na njih 
otpada 95,9% svih ozljeđenih zuba u maksili (tablica 6). Središnji incizivi bili su zahvaćeni 
traumama u 83,7% slučajeva, a lateralni u 12,2% slučajeva. Svi ostali zubi gornje čeljusti bili 
su ozljeđeni u svega 4,1% slučajeva. Prosječan broj ozljeđenih zuba u maksili u dječaka bio je 
1,75, u djevojčica 1,47, a u ukupnom uzorku 1,65. Prosječan broj zuba zahvaćenih traumom 
po ispitaniku u obje čeljusti bio je 1,82 (tablica 6).  
 Kad se promatraju samo zubi u mandibuli, središnji incizivi su opet najzahvaćeniji 
ozljedama. Na njih otpada 62% ozljeda svih zuba u donjoj čeljusti (tablica 7). 
 Ako promatramo ukupnu frekvenciju ozljeđivanja u obje čeljusti, na oba gornja 
središnja sjekutića otpada oko 80% ozljeda, a na oba donja središnja sjekutića oko 6 % 
ozljeda (tablice 6 i 7; slike 13 i 14). 
 Broj ozljeđenih zuba po osobi u dječaka znatno je viši nego u djevojčica (tablica 8). 
Najveći broj djevojčica (56,1%) ima ozljedu samo jednog zuba, a najveći broj dječaka 
(48,1%) ima ozljedu dva zuba (χ2 = 14,286; p = 0,027). Osim toga, gotovo dvostruko više 
dječaka ima ozljeđena 3 zuba (15,1%) nego djevojčica (8,8%). U uzorku djevojčica niti u 
jednom slučaju nije nađena ozljeda 4 ili više zuba, dok je u dječaka 6,6% imalo ozljedu 4 
zuba, a 5,6% pet ili više zuba (tablica 8). 
 Posebno su analizirane frekvencije ozljeda jednog, dva, te tri ili više zuba u dječaka i 
djevojčica (tablica 9). Zapažena je viša frekvencija ozljeda dva i tri ili više zuba u dječaka 
nego u djevojčica. Ozljede samo jednog zuba bile se zastupljenije u djevojčica (56,1%) nego 
u dječaka (36,8%) (slika 15).  
 Analiziran je i broj ozljeđenih zuba u ispitanika s jednom ozljedom (bez prijašnjeg 
ozljeđivanja) i u ispitanika s prijašnjim ozljedama zuba (tablica 10). Broj ozljeđenih zuba u 









Tablica 6. Frekvencije svih ozljeđenih zuba u maksili   
SPOL 
Muški 
(N = 106) 
Ženski 
(N = 57) 
UKUPNO 
(N = 163) 
OZLJEĐEN ZUB 





% od svih 
zuba u obje 
čeljusti 
(n = 298) 
17 0 - 0 - 0 - - 
16  1 0,5 0 - 1 0,4 0,3 
15  0 - 0 - 0 - - 
14 1 0,5 0 - 1 0,4 0,3 
13 5 2,7 0 - 5 1,9 1,7 
12 14 7,6 4 4,8 18 6,7 6,0 
11 73 39,5 43 51,2 116 43,1 38,9 
21 80 43,2 32 38,1 112 41,6 37,6 
22 10 5,4 5 5,9 15 5,5 5,0 
23 0 - 0 - 0 - - 
24 1 0,5 0 - 1 0,4 0,3 
25 0 - 0 - 0 - - 
26 0 - 0 - 0 - - 
27 0 - 0 - 0 - - 
Prosječan broj 
ozljeđenih zuba 1,75 1,47 1,65 1,82 
Ukupno  185  100,0 84 100,0 269 100,0  90,3 












(N = 106) 
Ženski 
(N = 57) 
UKUPNO 
(N = 163) 
OZLJEĐEN 
ZUB 
n % n % n % od zuba u mand. 
% od svih 
zuba u obje 
čeljusti 
(n = 298) 
47 1 3,8 0 - 1 3,4  0,3 
46  1 3,8 0 - 1 3,4  0,3 
45  0 - 0 - 0 -  - 
44 0 - 0 - 0 - - 
43 1 3,8 0 - 1 3,4  0,3 
42 3 11,5 0 - 3 10,3 1,0 
41 7 26,9 2 66,7 9 31,0  3,0 
31 8 30,8 1 33,3 9 31,0 3,0 
32 3 11,5 0 - 3 10,3  1,0 
33 0 - 0 - 0 - - 
34 0 - 0 - 0 -  - 
35 0 - 0 - 0 - - 
36 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3 
37 1 3,8 0 - 1 3,4 0,3 
Ukupno  26  100,0 3 100,0 29 100,0  9,7 
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Slika 14. Relativne frekvencije ozljeđenih prednjih zuba u mandibuli 
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Tablica 8. Razlike između dječaka i djevojčica u broju ozljeđenih zuba – rezultat 2-testa 
SPOL 
Dječaci Djevojčice Ukupno Broj ozljeđenih zuba 
n % n % n %
1 39 36,8 32 56,1 71 43,6
2 51 48,1 20 35,1 71 43,6
3   3 15,1 5 8,8 8 4,9
4 7 6,6 0 - 7 4,3
5 4 3,8 0 - 4 2,5
6 1 0,9 0 - 1 0,6
7 1 0,9 0 - 1 0,6
Ukupno  106 65,0 57 35,0 163 100,0 
 2-test 2 = 14,286 df = 6 p = 0,027 * 
Legenda: n  broj;   * P  0,05 
 
 





Broj ozljeđenih zuba 
n % n % n %
1 39 36,8 32 56,1 71 43,6
2 51 48,1 20 35,1 71 43,6
3 i više 16 15,1 5 8,8 21 12,9
Ukupno  106 65,0 57 35,0 163 100,0 
 2-test 2 = 5,779 df = 2 p = 0,056 

























Tablica 10. Kontingencijska tablica broja ozljeđenih zuba prema prijašnjoj ozljedi zuba –
rezultat 2-testa 
 




zuba n % n % n % 
1 17 41,5 54 44,3 71 43,6 
2 19 46,3 52 42,6 71 43,6 











 2-test 2 = 0,173 df = 2 p = 0,917 
Legenda: n  broj ispitanika 
































 Analiza broja ozljeđenih zuba po osobi s prijašnjim ozljedama ostalih dijelova tijela 
nije pokazala značajne razlike između ispitanika s jednom ozljedom i onih s ponavljanjem 
ozljeda (tablica 11; slika 17). 
 
 Analiziran je broj ozljeđenih zuba u osoba s jednom ozljedom i s ukupnim 
ponavljanjem ozljeda (zuba i ostalih dijelova tijela). Između dviju skupina ispitanika nisu 










Tablica 11. Kontingencijska tablica broja ozljeđenih zuba prema prijašnjim ozljedama ostalih 
dijelova tijela –rezultat 2-testa 
 




n % n % n %
1 22 48,9 49 41,5 71 43,6
2 15 33,3 56 47,5 71 43,6













 2-test 2 = 3,053 df = 2 p = 0,217 





















Slika 17. Broj ozljeđenih zuba u ispitanika s jednom ozljedom i s prijašnjim ozljedama  
    ostalih dijelova tijela                                                                                        
 
 




Tablica 12. Kontingencijska tablica broja ozljeđenih zuba prema ukupnom ponavljanju 
ozljeda –rezultat 2-testa 
 




zuba n % n % n % 
1 33 45,2 38 42,2 71 43,6 
2 29 39,7 42 46,7 71 43,6 











 2-test 2 = 1,018 df = 2 p = 0,601 
Legenda: n  broj ispitanika 




















Slika 18. Frekvencija ozljeđenih zuba u pacijenata s ponavljanjem i bez ponavljanja ozljeda 
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4.1.2. Obiteljska obilježja i obilježja djece s dentalnim traumama  
 
 Podatci o nekim obilježjima obitelji i djece s ozljedama zuba prikupljeni su od 
roditelja pomoću posebnog upitnika (Prilog 1). Analizirana su neka obilježja obitelji 
pacijenata s jednom ozljedom zuba i uspoređena s ispitanicima s ponavljanjem ozljeda. 
Promatrana su slijedeća obilježja obitelji: obitelj s oba ili jednim roditeljom, zaposlenost 
majke izvan kuće, pušenje majke, preselenje, teže bolesti u obitelji ili smrt užeg člana obitelji 
ili smrt bliskog prijatelja. Za promatrana obilježja nisu utvrđene značajne razlike (tablica 13). 
Tablica 13. Obiteljska obilježja djeteta i ponavljanje ozljeda   
Ponavljanje ozljeda   Ukupno 
DA NE Obiteljsko obilježje 
n % n % n %
DA 64 88,9 75 89,3 139 89,1
NE 8 11,1 9 10,7 17 10,9Obitelj s oba roditelja 
Total 72 100,0 84 100,0  156  100,0 
DA 7 9,7 9 10,7 16 10,3
NE 65 90,3 75 89,3 140 89,7Obitelj s jednim roditeljom 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 57 79,2 60 71,4 117 75,0
NE 15 20,8 24 28,6 39 25,0Zaposlenost majke izvan kuće 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 26 36,1 29 34,5 55 35,3
NE 46 63,9 55 65,5 101 64,7Pušenje majke (preko 10 cigareta dnevno) 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 29 40,3 23 27,4 52 33,3
NE 43 59,7 61 72,6 104 66,7Preselenje od rođenja djeteta Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 16 22,2 13 15,5 29 18,6
NE 56 77,8 71 84,5 127 81,4Teža bolest u obitelji (liječenje u bolnici) Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 3 4,2 4 4,8 7 4,5
NE 69 95,8 80 95,2 149 95,5Teža bolest brata ili sestre 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 20 27,8 18 21,4 38 24,4
NE 52 72,2 66 78,6 118 75,6Smrt člana uže obitelji 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
DA 3 4,2 2 2,4 5 3,2
NE 69 95,8 82 97,6 151 96,8Smrt bliskog prijatelja 
Total 72 100,0 84 100,0 156 100,0
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Legenda: n  broj ispitanika                
 Ponavljači ozljeda nisu se značajno razlikovali od djece s jednom ozljedom ni po broju 
djece u obitelji, niti po redoslijedu rođenja (tablica 14). Prosječna dob majke djece s 
ponavljanjem ozljeda u vrijeme rođenja djeteta bila je 27,8 godina, a djece bez ponavljanja 
ozljeda 29,0 godina, ali razlika nije bila statistički značajna (tablica 15). 
 
Tablica 14. Broj djece u obitelji, redoslijed rođenja i ponavljanje ozljeda   
Ponavljanje ozljeda   Ukupno 
DA NE Obiteljsko obilježje 
n % n % n %
1 11 15,3 19 22,6 30 19,2
2 43 59,7 41 48,8 84 53,8
3 14  19,4  21  25,0  35  22,4 
4 3 4,2 2 2,4  5  3,2 
5 0 - 1 1,2  1  0,6 
7 1 1,4 0 -  1  0,6 
Broj djece u obitelji 
Total 72 100,0 84 100,0  156  100,0 
1. 32 44,4 43 51,2  75  48,1 
2. 32 44,4 31 36,9  63  40,4 
3. 5 6,9 9 10,7  14  9,0 
4. 2 2,8 0 -  2  1,3 
5. 0 - 1 1,2  1  0,6 
6. 1 1,4 0 -  1  0,6 
Redoslijed rođenja djeteta 
 Total 72 100,0 84 100,0  156  100,0 
        




Tablica 15. Dob majke u vrijeme rođenja djeteta i ponavljanje ozljeda  
– rezultat t-testa 
 Dob majke u godinama Vrijednost t-testa 
Ponavljanje ozljeda 
N X s.d.  t d.f. P 
DA 71 27,85    5,12 
NE 84 29,04  5,00   
1,46 153 0,146  
Legenda: N  broj ispitanika; X – aritmetička sredina; s.d. – standardna devijacija;  
 d.f. – stupnjevi slobode 
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 Analiza različitih obilježja djeteta (poteškoće u spavanju, poteškoće u hranjenu, 
uništavanje vlastitih stvari, tučnjava s drugom djecom, neposlušnost i svađe s roditeljima, 
nemirno dijete, česte glavobolje, bolovi u trbuhu) nije pokazala postojanje značajnih razlika 
između ponavljača ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba (tablica 16). 
  Tablica 16. Obilježja djeteta i ponavljanje ozljeda   
Ponavljanje ozljeda   Ukupno 
DA NE Obilježje djeteta 
n % n % n %
DA 13 18,3 16 19,0 29 18,7
NE 58 81,7 68 81,0 126 81,3
Poteškoće spavanja u ranoj 
dječjoj dobi 
Total 71 100,0 84 100,0  155  100,0 
DA 6 8,6 5 6,0 11 7,1
NE 64 91,4 79 94,0 143 92,9Sadašnje poteškoće spavanja     
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA  7 10,0 6 7,1 13 8,4
NE 63 90,0 78 92,9 141 91,6Poteškoće hranjenja u ranoj dječjoj dobi 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 7 10,0 5 6,0 12 7,8
NE 63 90,0 79 94,0 142 92,2Sadašnje poteškoće u hranjenu     
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 4 5,7 9 10,7 13 8,4
NE 66 94,3 75 89,3 141 91,6
Temper tantrum (napadi 
bijesa – jedan ili više 
tjedno) Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 4 5,7 9 10,7 13 8,4
NE 66 94,3 75 89,3 141 91,6Mokrenje u krevet 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 7 10,0 3 3,6 10 6,5
NE 63 90,0 81 96,4 144 93,5Uništavanje vlastitih stvari 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 5 7,1 2 2,4 7 4,5
NE 65 92,9 82 97,6 147 95,5Dijete tuče drugu djecu 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 6 8,6 6 7,1 12 7,8
NE 64 91,4 78 92,9 142 92,2Neposlušnost djeteta 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 22 31,4 35 41,7 57 37,0
NE 48 68,6 49 58,3 97 63,0Dijete se svađa s roditeljima Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 31 44,3 32 38,1 63 40,9
NE 39 55,7 52 61,9 91 59,1Dijete je nemirno kad sjedi 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
Legenda: n  broj ispitanika             
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Tablica 16. Obilježja djeteta i ponavljanje ozljeda _ nastavak  
Ponavljanje ozljeda   Ukupno 
DA NE Obilježje djeteta 
n % n % n %
DA 12 17,1 24 28,6 36 23,4
NE 58 82,9 60 71,4 118 76,6Dijete je nesigurno i 
kolebljivo 
Total 70 100,0 84 100,0  154  100,0 
DA 11 15,7 10 11,9 21 13,6
NE 59 84,3 74 88,1 133 86,4Govorna mana djeteta 
(poteškoće u govoru)     
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA  6 8,6 4 4,8 10 6,5
NE 64 91,4 80 95,2 144 93,5Česte glavobolje  (više od 
jednom mjesečno) 
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
DA 13 18,6 8 9,5 21 13,6
NE 57 81,4 76 90,5 133 86,4Bolovi u trbuhu (više od 
jednom mjesečno)    
Total 70 100,0 84 100,0 154 100,0
Legenda: n  broj ispitanika             
 
4.1.3. Informiranost roditelja o traumama zuba i mogućnostima njihove 
prevencije 
 
Upitnikom su prikupljeni podatci o informiranosti roditelja o dentalnim traumama u 
djece, rizicima za njihov nastanak i mogućnostima za njihovo liječenje i prevenciju (Prilog 2). 
Po mišljenju najvećeg broja roditelja (36%), vjerojatnost za ozljedu zuba u djeteta iznosi 
između 41-50% (slika 19). 
Odgovori roditelja pacijenata s ponavljanjem ozljeda i jednom ozljedom značajno se 
razlikuju u procjeni dobi djeteta s najvišim rizikom za ozljede zuba (tablica 17). Tako najveći 
broj roditelja ponavljača ozljeda smatra dob od 8 – 9 godina kao najrizičniju (41,7%), dok 
svega 22,5% roditelja djece s jednom ozljedom vidi tu dob kao vrlo rizičnu. Roditelji djece s 
jednom ozljedom za najrizičnije razdoblje smatraju dob od 6 – 7 godina (43,8%). Razlike u 
odgovorima roditelja značajno se razlikuju (χ2 = 20,261; p = 0,000). Može se reći da roditelji 
djece s ponavljanjem ozljeda osjetno bolje procjenjuju ili poznaju najrizičniju dob za dentalne 
traume, odnosno dob od 8 – 9 godina (slika 20). 
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Slika 19. Procjena roditelja o vjerojatnosti za traumu zuba izražena u postotcima 
 
Tablica 17. Odgovori roditelja o poznavanju rizika za traume – rezultat 2-testa 
Ponavljanje ozljeda 
DA NE 
Ukupno Dob djeteta s najvišim 
rizikom za ozljede 
n % n % n %
1) 6 – 7 godina 15 20,8 39 43,8 54 33,5
2) 8 – 9 godina 30 41,7 20 22,5 50 31,1
3) 10 – 12 godina 12 16,7 10 11,2 22 13,7
4) 13 – 15 godina 7 9,7 1 1,1 8 5,0  
5) Nisam siguran 8 11,1 19 21,3 27 16,8
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0
 2-test 2 = 20,261 df = 4 p = 0,000 




























Slika 20. Dob s najvišim rizikom za traume zuba po procjeni roditelja 
Roditelji ponavljača ozljeda procjenjuju najrizičniju dob dana za ozljede oko 18 sati u 
većoj mjeri nego roditelji djece s jednostrukim ozljeđivanjem (tablica 18; slika 21). Razlike u 
odgovorima su statistički značajne (χ2 = 10,01; p = 0,040). I tu se može reći da su odgovori 
roditelja ponavljača ozljeda bliži stvarnim epidemiološkim podatcima.  
 
Tablica 18. Mišljenje roditelja o dobi dana u kojoj se dogodi najveći broj ozljeda zuba: razlike 
između roditelja djece s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom   
Ponavljanje ozljeda 
DA NE 
Ukupno Doba dana s najvišim 
rizikom za ozljede 
zuba n % n % n %
1) oko 9 sati 6 8,3 1 1,1 7 4,3
2) oko 12 sati 3 4,2 10 11,2 13 8,1
3) oko 16 sati 9 12,5 9 10,1 18 11,2
4) oko 18 sati 24 33,3 21 23,6 45 28,0  
5) Podjednako 30 41,7 48 53,9 78 48,4
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0
 2-test 2 = 10,011 df = 4 p = 0,040 
Legenda: n  broj ispitanika 
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Slika 21. Mišljenje roditelja o dobi dana s najvišim rizikom za traume zuba u djece 
Ispitivanje poznavanja rizika za traume zuba provedeno je tako da se roditelje tražilo 
da rangiraju navedene rizike za ozljede u djece. Rangiranja rizika za ozljede od strane 
roditelja prikazano je u tablici 19. Najveći broj ispitanika stavio je na prvo mjesto kao rizik za 
ozljedu zuba u djece svaku vrstu pada (31,7% odgovora). Na drugo mjesto rangiran je pad s 
bicikla (32,4%), na treće tučnjava (46,5%), na četvrto ponovno pad s bicikla (30,5%) , na peto 
mjesto „igra na ulici“ (31,0%), a na zadnje šesto mjesto „sport u školi“ (25,3%). Razne vrste 
padova su najčešći uzrok ozljeda zuba u djece po brojnim epidemiološkim studijama, a „sport 
u školi“ se smatra relativno niskim rizikom za dentalne traume. 
Utvrđeno je postojanje značajnih razlika u odgovorima roditelja o rizicima za ozljede 
zuba između ponavljača ozljeda i djece s jednom ozljedom (tablica 20). Sport u školi kao 
ozbiljan rizik za ozljede zuba vidi daleko manji broj roditelja djece s ponavljanjem ozljeda (χ2 
= 6,353; p = 0,010). Za razliku od toga, značajno više roditelja djece ponavljača ozljeda vidi 
kao rizik „trčanje po stepenicama“ (χ2 = 4,321; p = 0,035). Ti podatci govore u prilog tome da 
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Tablica 19. Rangiranje vrsta rizika za ozljede zuba od strane roditelja   
Rizik 1 2 3 4 5 6
Rang  
n 51 8 18 15 17 12 1. % 31,7 7,8 18,9 17,2 19,5 14,0
 n 49 33 20 10 2 12. % 30,4 32,4 21,1 11,5 2,3 1,2
n 3 9 9 14 18 403. 
% 1,9 8,8 9,5 16,1 20,7 46,5
n 32 31 14 16 8 34. 
% 19,9 30,5 14,7 18,4 9,2 3,5
n 6 8 10 19 27 205. 
% 3,7 7,8 10,5 21,8 31,0 23,3
n 20 13 24 13 15 106. 
% 12,4 12,7 25,3 14,9 17,2 11,5
n 161 102 95  86Ukupno 
% 100,0 100,0 100,0  100,0
Legenda: n  broj ispitanika 
  Vrste rizika: 1 – svaka vrsta pada, 2 – pad s bicikla, 3 – sport u školi,  
      4 – trčanje po stepenicama, 5 – igra na ulici, 6 - tučnjava 
 
Tablica 20. Rangiranje rizika za ozljede zuba na 1. mjesto od strane roditelja djece s 
ponavljanjem i bez ponavljanja ozljeda    
Ponavljanje ozljeda 
DA NE  Rizik 
Rang. 
na 1. 
mjesto  n % n %
 2-test d.f. P 
DA 26 51,0 25 28,1 
1. Svaka vrsta pada 
NE 46 63,9 64 71,9
1,183 1 0,277 
DA 2 4,4 6 10,5
2. Pad s bicikla 
NE 43 95,6 51 89,5
1,287 1 0,257 
DA 3 7,3 15 27,8
3. Sport u školi 
NE 38 92,7 39 72,2
6,353 1 0,010 *** 
DA 10 27,0 5 10,0 4. Trčanje po 
stepenicama NE 27 73,0 45 90,0
4,321 1 0,035 *   
DA 8 21,6 9 18,0
5. Igra na ulici 
NE 29 78,4 41 82,0
0,177 1 0,438 
DA 4 10,8 8 16,3
6. Tučnjava 
NE 33 89,2 41  83,7
0,534 1 0,343 
Legenda: n  broj ispitanika 
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  Mišljenja roditelja o najčešćim razlozima ozljeda zuba u djece značajno se 
razlikuju (tablica 21). Značajnim razlogom za ozljede zuba u djece roditelji ponavljača 
ozljeda vide „pad s bicikla“ (30,6%) i pad na stepenicama (12,5%) što je značajno više nego u 
neponavljača (χ2 = 14,234; p = 0,027).  
 




Ukupno Najčešći razlog ozljede 
zuba u djece 
n % n % n %
1) Padovi 16 22,2 29 32,6 45 28,0
2) Pad s bicikla 22 30,6 15 16,9 37 23,0
3) Pad na stepenicama 9 12,5 10 11,2 19 11,8
4) Igra 12 16,7 17 19,1 29 18,0  
5) Sport 5 6,9 0 - 5 3,1
6) Nepažnja, umor 4 5,6 13 14,6 17 10,6
7) Udarac; tučnjava 4 5,6 5 5,6 9 5,6
Ukupno 72 100,0 89 100,0 161 100,0
 2-test 2 = 14,234 df = 6 p = 0,027 
Legenda: n  broj ispitanika 
 
Ispitivanje informiranosti roditelja o prevenciji dentalnih trauma u djece pokazuje da 
je svega 21,1 % roditelja upoznato s nekim od postupaka za prevenciju ozljeda (tablica 22). 
Podjednak je broj ispitanika koji smatraju da se može utjecati na nastanak ozljede, odnosno da 
se one mogu izbjeći. Relativno mali broj roditelja (34,8%) upoznat je s mogućnosti zaštite 
djetetovih zuba za vrijeme sportskih aktivnosti. 
Od postupaka poduzetih za smanjenje rizika od ozljeda najveći broj roditelja (70,1 %) 
navodi edukaciju, a mjere zaštite svega 13,8% roditelja (tablica 23). To pokazuje vrlo nisku 
razinu primjene postupaka za prevenciju ozljeda zuba u djece. 
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n % n % n %
1. Da li se većina ozljeda u djece može 
prevenirati? 
85 52,8 76 47,2 161 100,0
2. Upoznatost s nekim postupkom za 
prevenciju dentalnih trauma? 
34 21,1 127 78,9 161 100,0
3. Mogućnost utjecanja na nastanak 
ozljede? 
90 55,9 71 44,1 161 100,0
4. Postojanje mogućnosti da se većina 
ozljeda izbjegne? 
89 55,3 72 44,7  161 100,0  
5. Mogućnost da se spriječi preko 50% 
ozljeda zuba u djece? 
107 66,5 54 33,5 161 100,0
6. Poduzimanje nečega da smanje rizik od 
ozljede zuba svoga djeteta? 
93 57,8 68 42,2 161 100,0
7. Upoznatost o mogućnosti zaštite zuba za 
vrijeme sportske aktivnosti? 
56 34,8 105 65,2 161 100,0
8. Da li štitnik za zube može koristiti u 
prevenciji trauma zuba? 128 79,5 33 20,5 161 100,0
   




Tablica 23. Poznavanje i primjena postupaka za prevenciju ozljede zuba od strane roditelja   
  
Postupci 
1.   
Edukacija 






n 7 23 3 0 331. Poznavanje postupka za 
prevenciju % 21,2 69,7 9,1 - 100,0
 n 61 12 5 9 87 2. Poduzimanje postupaka za 
smanjenje rizika od ozljede % 70,1 13,8 5,7 10,3 100,0
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Većina roditelja djece s ponavljanjem ozljeda (87,5%) smatra da bi nošenje štitnika za 
zube bilo korisno za prevenciju trauma zuba u djece (tablica 24). Pozitivno mišljenje o 
uporabi štitnika za zube ima i 73% roditelja djece bez ponavljanja ozljeda. Razlike u 
stavovima roditelja djece ponavljača ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba značajno se 
razlikuju (χ2 = 5,11; p = 0,018). 
 
 
Tablica 24. Odnos roditelja prema uporabi štitnika za zube u prevenciji trauma zuba u djece: 






n % n % n %
DA 63 87,5 65 73,0 128 79,59. Smatrate li da bi uporaba 
štitnika za zube bila korisna za 
prevenciju trauma zuba u djece? NE 9 12,5 24 27,0 33 20,5
Ukupno  72 100,0 89 100,0 161 100,0
 2-test 2 = 5,111 df = 1 p = 0,018 ** 





Ispitivanje odnosa roditelja prema prevenciji trauma zuba u djece pokazuje vrlo nisku 
informiranost o mogućnostima prevencije, ali i visoku motiviranost roditelja da o tome više 
saznaju (tablica 25). Kao najprikladniji oblik informiranja o traumama zuba roditelji navode 
„upute stomatologa“ (96,9%), prikladne brošure (86,7%) i ostale materijale kod svoga 
stomatologa (66,5%). Čak preko 99% roditelja smatra potrebnim dodatne informacije o 
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Tablica 25. Odnos roditelja prema prevenciji trauma zuba u djece: koji način informacija o 
prevenciji preferiraju i smatraju prikladnim    
Odgovori roditelja  
DA NE Prikladni oblici informacija o prevenciji trauma zuba 
n % n %
Smatrate li da već dovoljno znate o prevenciji  
ozljeda zuba u djece?  16 9,9 145 90,1
Prikladan oblik informacija o traumama:      
1. Brošurice 139 86,3 22 13,7
2. Video materijali 36 22,4 125  77,6
3. Predavanja 15 9,3 146 90,7
4. Materijali u čekaonici ambulante 47 29,2 114 70,8
5. Materijali kod svog stomatologa 107 66,5 54 33,5
6. U bolnici 4 2,5 157 97,5
7.U školi 50 31,1 111 68,9
8. U knjižnici 8 5,0 153 95,0
9. Upute stomatologa 156 96,9 5 3,1
10. Upute liječnika opće prakse 2 1,2 159 98,8
11. Upute učitelja u školi 3 1,9 158 98,1
12. Predavači prve pomoći 3 1,9 158 98,1
13. Nepotrebne su mi dodatne informacije   1 0,6 160 99,4
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4.2. Socioekonomski status ispitanika  
 
 Socioekonomski status (SES) ispitanika utvrđen je na temelju izračunavanja 
dvofaktorskog indeksa socijalnog položaja što ga je predložio Hollingshead 1958. (34). 
Podatci o obrazovanju, zanimanju i zaposlenosti roditelja prikupljeni su upitnikom kojeg su 
ispunjavali roditelji (Prilog 2). Za svaku obitelj izračunat je indeks socijalnog položaja (ISP) 
na temelju kojeg su ispitanici razvrstani u tri socijalna razreda (SR). Hollingshead je 1958. 
predložio razvrstavanje u pet socijalnih razreda, ali se u istraživanjima češće primjenjuje 
razvrstavanje u tri socijalna razreda: gornji, srednji i donji. Isti pristup primijenjen je i u ovom 
istraživanju. 
 Ispitanici su na temelju vrijednosti njihova ISP-a razvrstani u tri razreda: 
1. gornji razred: ISP 11 – 27; 
2. srednji razred: ISP 28 – 43; 
3. donji razred: ISP 44 – 77. 
Potrebno je istaknuti da manje vrijednosti ISP-a znače viši SES i obrnuto. Tako su u 
gornji razred svrstani ispitanici čiji se ISP kretao od 11 – 27 što je identično s prva dva 
izvorna razreda po Hollingsheadu. U srednji razred svrstani su ispitanici  čiji je ISP bio 
između 28 i 43 (identičan s izvornim srednjim razredom po Hollingsheadu). Donji razred 
činili su ispitanici s vrijednostima ISP-a od 44 – 77 što je identično s dva izvorna donja 
razreda po Hollingsheadu.  
Distribucija vrijednosti ISP-a u ispitivanom uzorku djece s traumama zuba prikazana 
je u tablici 26. Slika 22. pokazuje normalnu distribuciju vrijednosti ISP-a u uzroku ispitanika.  
Testiranje razlika u srednjim vrijednostima ISP-a pacijenata s ponavljanjem ozljeda i 
pacijenata s jednom ozljedom pokazalo je postojanje značajne razlike (t = 5,706; p = 0,011). 
Srednja vrijednost ISP-a ispitanika s ponavljanjem ozljeda bila je značajno viša (x = 42,89), 
što znači niži SES, od ISP-a ispitanika s jednom ozljedom (x = 38,50)(tablica 27). 
Iz tablice 28. se vidi da u skupini ponavljača ozljeda najveći broj ispitanika pripada 
donjem socijalnom razredu (54,4 %) nego u skupini s jednom traumom zuba (43,4 %). U 
srednjem i gornjem razredu bilo je više ispitanika s jednom ozljedom nego s ponavljanjem 
ozljeda (tablica 28). 
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Tablica 26. Distribucija vrijednosti indeksa socijalnog položaja (ISP) u 
ispitivanom uzorku djece s traumama trajnih zuba  (N = 151) 
 




































Izračunavanjem omjera izgleda (OR) ili relativnog rizika po Mantel-Haenszelu 
utvrđeno je da pripadanje donjem socijalnom razredu znači povećani rizik za ponavljanje 
ozljeda za 1,5 puta (OR = 1,542; 95 % CI = 0,564 – 4,214). 
Na slici 23. se vidi da je u gornjem i srednjem socijalnom razredu veći broj ispitanika 
s jednom ozljedom, a u donjem socijalnom razredu više je ponavljača ozljeda. 
 
 

















Slika 22. Distribucija vrijednosti ISP-a u ispitivanom uzorku 
 
Tablica 27. Razlike u indeksu socijalnog položaja (ISP) između ispitanika s ponavljanjem 
ozljeda i s jednom ozljedom – rezultat t-testa 
 Vrijednosti ISP-a t - test Ponavljanje 
ozljeda 
N X s.d. F d.f. P 
DA 68 42,890 11,027 
NE 83 38,500 11,403 
Ukupno 151 40,477 11,410 
5,706 1 0,018 ** 
 
Legenda: N  broj ispitanika; X – aritmetička sredina; s.d. – standardna devijacija;  
 d.f. – stupnjevi slobode;   ** P  0,02  
 
Analizom stupnja obrazovanja oca ponavljača ozljeda i pacijenata s jednom ozljedom 
nisu utvrđene značajne razlike (tablica 29). Skupine ispitanika nisu se značajno razlikovale ni 
u  pogledu ukupnog obrazovanja majki (tablica 30.). Međutim, kad je analizirana frekvencija 
očeva s fakultetskim obrazovanjem, utvrđeno je da ih je značajno više u skupini roditelja 
djece bez ponavljanja ozljeda (25,3 %) nego u skupini djece s ponavljanjem ozljeda (11,8 %) 
(tablica 31). Razlika je bila statistički značajna (χ2 = 4,414; p = 0,036). 
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Tablica 28. Razlike u razredima socioekonomskog statusa (SES) između ispitanika s 





n % n % n %
1. Gornji razred    (ISP: 18 – 27) 8 11,8 12 14,5 20 13,2
2. Srednji razred   (ISP: 28 – 43) 23 33,8 35 42,2 58 38,4
3. Donji razred      (ISP: 44 – 70) 37 54,4 36 43,4 73 48,3
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0
 2-test 2 = 1,824 df = 2 P = 0,402 
OR (donji : gornji razred) OR = 1,542 95% CI = 0,564 – 4,214
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Tablica 29. Razlike u obrazovanju oca između ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom 





n % n % n %
1. Nepotpuna osnovna škola      0 - 0 - 0 -
2. Osnovna škola 6 8,6 3 3,6 9 6,0
3. Zanatska škola 6 8,6 6 7,2 12 7,9
4. Srednja škola 43 63,2 41 49,4 84 55,6
5. Viša škola 5 7,4 12 14,5 17 11,3
6. Fakultet 8 11,8 21 25,3 29 19,2
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0
 2-test 2 = 8,350 df = 4 P = 0,080 
 
Legenda: n  broj ispitanika 
 
Tablica 30. Razlike u obrazovanju majke između ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom 




 Obrazovanje majke 
n % n % n %
1. Nepotpuna osnovna škola      1 1,5 0 - 1 0,7
2. Osnovna škola 6 8,8 5 6,0 11 7,3
3. Zanatska škola 1 1,5 4 4,8 5 3,3
4. Srednja škola 42 61,8 47 56,6 89 58,9
5. Viša škola 8 11,8 5 6,0 13 8,6
6. Fakultet 10 14,7 22 26,5 32 21,2
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0
 2-test 2 = 6,943 df = 5 P = 0,225 
Legenda: n  broj ispitanika 
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Tablica 31. Razlike u fakultetskom obrazovanju oca između ispitanika s ponavljanjem 




Fakultetsko obrazovanje oca 
n % n % n %
DA 8 11,8 21 25,3 29 19,2
NE 60 88,2 62 74,7 122 80,8
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0
 2-test 2 = 4,414 df = 1 P = 0,036 * 
Legenda: n  broj ispitanika;    * P  0,05 
 
Fakultetsko obrazovanje majki u skupini ponavljača ozljeda bilo je zastupljeno u 14,7 
%, a u skupini s jednom ozljedom u 26,5 % (tablica 32). Ta razlika, međutim, nije bila 
statistički značajna (χ2 = 3,116; p = 0,078). 
 
Tablica 32. Razlike u fakultetskom obrazovanju majki između ispitanika s ponavljanjem 
ozljeda i jednom ozljedom   
Ponavljanje ozljeda 
DA NE 
Ukupno Fakultetsko obrazovanje 
majke 
n % n % n %
DA 10 14,7 22 26,5 32 21,2
NE 58 85,3 61 73,5 119 78,8
Ukupno 68 100,0 83 100,0 151 100,0
 2-test 2 = 3,116 df = 1 P = 0,078  
Legenda: n  broj ispitanika 
 
Analizirane su razlike u razini obrazovanja između roditelja ponavljača ozljeda i 
roditelja djece s jednom ozljedom (tablica 33). Razina obrazovanja majki u obje skupine bila 
je vrlo slična, dok je u skupini ponavljača ozljeda razina obrazovanja očeva bila značajno niža 
(x = 4,04) nego u očeva pacijenata s jednom ozljedom (x = 4,51) (t = 7,274; p = 0,008). 
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Tablica 33. Razlike u razini obrazovanja roditelja ispitanika s ponavljanjem ozljeda i s 
jednom ozljedom   




djeteta N X s.d. F d.f. P 
DA 68 4,18 1,09 
Majka 
NE 83 4,42 1,12 
2,227 1 0,138    
DA 68 4,04 1,00 
Otac 
NE 83 4,51 1,06 
7,274 1 0,008 ***  
       
Legenda: N  broj ispitanika; X – aritmetička sredina; s.d. – standardna devijacija;  
 d.f. – stupnjevi slobode;   *** P  0,01  
  
   ª Podatci o obrazovanju roditelja prikazani su kao aritmetičke sredine numeričkog prikaza stupnja 
obrazovanja vrednovanog u rasponu od 1 do 6, gdje vrijednost 1 označava nepotpunu osnovnu školu, 
2 završenu osnovnu školu, 3 zanatsku školu, 4 – srednju školu, 5 – višu školu, a 6 završen fakultet.  
Veća prosječna vrijednost odgovara, u prosjeku, višoj razini obrazovanja. 
 
Izračunavanjem Spearmanovih koeficijenata korelacija, kao neparametrijske mjere 
povezanosti, utvrđeno je da postoji značajna povezanost između nekih obilježja ispitanika i 
parametara socijalnog statusa ispitanika (tablica 34).  
Tablica 34. Korelacije između obilježja ispitanika i socijalnih obilježja djece s dentalnim 
traumama (Spearmanove korelacije) (N = 151)     








Spol 1.000 -.242** -.187*   .246** -.034   .033 -.004 
Dob -.242** 1.000   .096 -.265**   .105 -.114 -.090 
Broj ozlj. zuba   -.187*   .096 1.000 -.050   .068 -.011 -.106 
Ponav. ozljede .246** -.265** -.050 1.000 -.182*   .219**   .085 
ISP -.034  .105   .068 -.182* 1.000  -.784** -.806** 
Obrazov. oca  .033 -.114 -.011   .219** -.784** 1.000   .507** 
Obrazov. majke. -.004 -.090 -.106   .085 -.806**   .507** 1.000 
Legenda: ISP – indeks socijalnog položaja; Br. ozlj. z. – broj ozljeđenih zuba 
*   Značajnost korelacije na razini 0,05 
**Značajnost korelacije na razini 0,01 
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Značajnu povezanost s ponavljanjem ozljeda pokazuju spol ispitanika (r = .246), dob 
ispitanika (r = -.265), ISP (r = -.182) i obrazovanje oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda 
značajno je učestalije u dječaka nego u djevojčica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje se 
frekvencija ozljeđivanja pa je korelacija negativna (r = -.265). 
Vrlo visoke korelacije između ISP-a i obrazovanja oca (r = -.784) i majke (r = -.806) 
su očekivane jer upravo obrazovanje roditelja u najvećoj mjeri određuje indeks socijalnog 
položaja (ISP). Vrijednosti korelacijskih koeficijenata su negativne jer niže vrijednosti ISP-a 
znače pripadanje višem socijalnom razredu, odnosno višu razinu obrazovanja roditelja, čija 




Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 101
4.3. Upitnik snaga i teškoća (SDQ)  
 
Istraživanje emocionalnih i psihomotoričkih obilježja pacijenata s ponavljanjem i bez 
ponavljanja ozljeda provedena je primjenom mjernog instrumenta Upitnika snaga i teškoća (u 
izvorniku: Strengths and Dificulties Questionnaire (SDQ). (Prilog 3). Korištena je verzija 
upitnika SDQ-Cro) R4-16 koju su ispunjavali roditelji djece s traumama zuba. Upitnik SDQ je 
primijenjen na 116 ispitanika s traumama zuba (52 s ponavljanjem ozljeda i 64 s jednom 
traumom zuba). 
Upitnik snaga i teškoća (Strengths and Dificulties Questionnaire - SDQ) sadrži 25 
točaka koje su razvrstane u 5 kategorija ponašanja: 1. kategorija emocionalnih simptoma, 2. 
kategorija problema ponašanja, 3. kategorija hiperaktivnosti, 4. kategorija problema odnosa s 
vršnjacima, 5. kategorija odnosa prema društvu. Nadalje, svaka kategorija sadrži po pet 
točaka ili konstatacija. Nakon bodovanja i zbrajanja vrijednosti  za svaki odgovor dobiven je 
ukupan rezultat poteškoća. SDQ mjeri: 1. emocionalne simptome (probleme) djeteta; 2. 
probleme ponašanja; 3. hiperaktivnost djeteta, 4. probleme odnosa s vršnjacima i 5. odnos 
djeteta prema društvu. Ukupan skor poteškoća (SDQ_T) dobije se zbrajanjem svih skorova za 
svaku od navedenih četiri kategorije problema. 
Validnost testa za sva pitanja procijenjena je izračunavanjem Crombachove alfe 
(tablica 35). Pouzdanost između pojedinih točaka (pitanja) SDQ upitnika u ispitivanom 
uzorku bila je umjerena i može se smatrati prihvatljivom (Cronbach α = 0,677).  
Odgovori na pojedinačna pitanja SDQ upitnika prikazani su u tablici 36. Nisu 
utvrđene značajne razlike u frekvencijama odgovora ispitanika s ponavljanjem ozljeda i onih s 
jednom dentalnom traumom. Ipak, zapaženo je izraženije odstupanje u odgovoru na pitanje 
broj 14 (SDQ14). Pitanje 14 je konstatacija za dijete da ga „druga djeca uglavnom vole“. Iz 
frekvencije odgovora za ponavljače ozljeda vidi se da je to netočan odgovor u čak 96,2% 
slučajeva, na temelju čega se može zaključiti da su ponavljači ozljeda izrazito neomiljeni 
među drugom djecom. To ukazuje na određeni problem odnosa s vršnjacima. 
Tablica 37. pokazuje razlike u vrijednostima pojedinih kategorija SDQ-a i ukupnog 
SDQ-a između ponavljača ozljeda i ispitanika s jednom dentalnom traumom. Nisu utvrđene 
statistički značajne razlike niti u jednoj kategoriji SDQ-a niti za ukupnu vrijednost SDQ-a 
između dviju skupina ispitanika. 
 
 
Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 102






Naziv SDQ komponente 
(Obilježja djeteta) 
 
(alfa – ako 
je čestica 
izostavljena 
SDQ1 Ima obzira prema osjećajima drugih  0.6920 
SDQ2 Nemimo, previše aktivno, ne može ostati mirno  0.6644 
SDQ3 Često ima glavobolje ili bolove u trbuhu    0.6796 
SDQ4 Dijeli s drugom djecom (slatkiše, igračke itd.)  0.6778 
SDQ5 Često ima nastupe bijesa ili razdražljivosti  0.6452 
SDQ6 Pretežno usamljeno, teži igranju sa samim sobom  0.6615 
SDQ7 Uglavnom poslušno, učini ono što odrasli traže  0.6709 
SDQ8 Ima puno briga, često izgleda zabrinuto  0.6556 
SDQ9 Pomoći će ako je netko povrijeden, uznemiren je    0.6911 
SDQ10 Stalno se vrpolji i nemirno je  0.6434 
SDQ11 Ima najmanje jednog dobrog prijatelja  0.6926 
SDQ12 Tuče i maltretira drugu djecu   0.6579 
SDQ13 Često je nesretno, potišteno ili plačIjivo  0.6504 
SDQ14 Druga djeca ga uglavnom vole  0.6661 
SDQ15 Lako izgubi pažnju, koncentracija mu varira  0.6235 
SDQ16 Nervozno, nesamostalno i lako gubi samopouzdanje  0.6547 
SDQ17 Ljubazno je prema mlađoj djeci  0.6961 
SDQ18 Često laže ili vara  0.6520 
SDQ19 Druga djeca ga zadirkuju ili maltretiraju  0.6465 
SDQ20 Često pomaže drugima (roditeljima, drugoj djeci)  0.7055 
SDQ21 Razmisli prije nego nešto učini  0.6782 
SDQ22 Krade kod kuće, u školi ili drugdje  0.6653 
SDQ23 Bolje se slaže sa odraslima nego s djecom  0.6762 
SDQ24 Ima puno strahova, lako se uplaši  0.6570 
SDQ25 Zadatke izvršava do kraja, ima dobar raspon pažnje  0.6702 




Slika 24. pokazuje razlike u ukupnoj vrijednosti SDQ skora između ponavljača ozljeda 
i ispitanika s jednom dentalnom traumom. Normalna vrijednost ukupnog SDQ skora bila je 
zastupljenija u ispitanika s jednom ozljedom (37,5%) nego u ispitanika s ponavljanjem 
ozljeda(30,8%), ali razlika nije bila statistički značajna. Granične vrijednosti SDQ-a bile su 
podjednako zastupljene. U skupini ponavljača ozljeda bio je nešto zastupljeniji abnormalan 
ukupan SDQ skor (50%) nego u ispitanika s jednom ozljedom (43,8%), ali ni ta razlika nije 
bila statistički značajna (slika 24). 
 
 




Tablica 36. Odgovori na pojedinačna pitanja iz SDQ testa  
 
Odgovori na pitanja 






n % n % n %
 DA 0 - 7 13,5 45 86,5
NE 1 1,6 16 25,0 47 73,4
 
SDQ1 
Ukupno 1 0,9 23 19,8 92 79,3
DA 21 40,4 22 42,3 9 17,3
NE 28 43,8 28 43,8 8 12,5
 
SDQ2 
Ukupno 49 42,2 50 43,1 17 14,7
DA 40 76,9 10 19,2 2 3,8
NE 55 85,9 7 10,9 2 3,1
 
SDQ3 
Ukupno 95 81,9 17 14,7 4 3,4
DA 0 - 15 28,8 37 71,2
NE 2 3,1 17 26,6 45 70,3
 
SDQ4 
Ukupno 2 1,7 32 27,6 82 70,7
DA 39 75,0 11 21,2 2 3,8
NE 51 79,7 10 15,6 3 4,7
 
SDQ5 
Ukupno 90 77,6 21 18,1 5 4,3
DA 41 78,8 9 17,3 2 3,8
NE 52 81,3 10 15,6 2 3,1
 
SDQ6 
Ukupno 93 80,2 19 16,4 4 3,4
DA 30 57,7 18 34,6 4 7,7
NE 31 48,4 32 50,0 1 1,6
 
SDQ7 
Ukupno 61 52,6 50 43,1 5 4,3
DA 40 76,9 9 17,3 3 5,8
NE 52 81,3 9 14,1 3 4,7
 
SDQ8 
Ukupno 92 79,3 18 15,5 6 5,2
DA 1 1,9 9 17,3 42 80,8
NE 0 - 11 17,2 53 82,8
 
SDQ9 
Ukupno 1 0,9 20 17,2 95 81,9
DA 27 51,9 17 32,7 8 15,4
NE 37 57,8 19 29,7 8 12,5
 
SDQ10 
Ukupno 64 55,2 36 31,0 16 13,8
DA 39 75,0 6 11,5 7 13,5
NE 50 78,1 5 7,8 9 14,1
 
SDQ11 
Ukupno 89 76,7 11 9,5 16 13,8
DA 48 92,3 3 5,8 1 1,9
NE 58 90,6 3 4,7 3 4,7
 
SDQ12 
Ukupno 106 91,4 6 5,2 4 3,4
DA 44 84,6 2 3,8 6 11,5
NE 59 92,2 3 4,7 2 4,7
 
SDQ13 
Ukupno 103 88,8 5 4,3 8 6,9
DA 50 96,2 1 1,9 1 1,9
NE 51 79,7 11 17,2 2 3,1
 
SDQ14 









Tablica 36. Odgovori na pojedinačna pitanja iz SDQ testa _ nastavak 
 
Odgovori na pitanja 






n % n % n %
DA 27 51,9 22 42,3 3 5,8
NE 33 51,6 24 37,5 7 10,9
 
SDQ15 
Ukupno 60 51,7 46 39,7 10 8,6
DA 31 59,6 16 30,8 5 9,6
NE 38 59,8 21 32,8 5 7,8
 
SDQ16 
Ukupno 69 59,9 37 31,9 10 8,6
DA 3 5,8 8 15,4 41 78,8
NE 2 3,1 10 15,6 52 81,3
 
SDQ17 
Ukupno 5 4,3 18 15,5 93 80,2
DA 38 73,1 11 21,2 3 5,8
NE 54 84,4 5 7,8 5 7,8
 
SDQ18 
Ukupno 92 79,3 16 13,8 8 6,9
DA 40 76,9 10 19,2 2 3,8
NE 43 67,2 17 26,6 4 6,3
 
SDQ19 
Ukupno 83 71,6 27 23,3 6 5,2
DA 3 5,8 14 26,9 35 67,3
NE 2 3,1 24 37,5 38 59,4
 
SDQ20 
Ukupno 5 4,3 38 32,8 73 62,9
DA 10 19,2 37 71,2 5 9,6
NE 13 20,3 46 71,9 5 7,8
 
SDQ21 
Ukupno 23 19,8 83 71,6 10 8,6
DA 46 88,5 3 5,8 3 5,8
NE 59 92,2 4 6,3 1 1,6
 
SDQ22 
Ukupno 105 90,5 7 6,0 4 3,4
DA 26 50,0 20 38,5 6 11,5
NE 45 70,3 12 18,8 7 10,9
 
SDQ23 
Ukupno 71 61,2 32 27,6 13 11,2
DA 38 73,1 11 21,2 3 5,8
NE 45 70,3 15 23,4 4 6,3
 
SDQ24 
Ukupno 83 71,6 26 22,4 7 6,0
DA 26 50,0 23 44,2 3 5,8
NE 26 40,6 30 46,9 8 12,5
 
SDQ25 
Ukupno 52 44,8 53 45,7 11 9,5









Tomislav Škrinjarić: Disertacija 
 
 105
Tablica 37. Prosječne vrijednosti kategorija SDQ-a: razlike u kategorijama SDQ-
a između ispitanika s ponavljanjem ozljeda i jednom ozljedom   












DA 52 1,65 1,80
NE 64 1,36 1,571. SDQ_E 




1 0,349 n.s. 
DA 52 1,38 1,44
NE 64 1,25 1,752. SDQ_P 
Total 116 1,31 1,61
0,199 1  0,657 n.s. 
DA 52 3,44 2,02
NE 64 3,42 2,403. SDQ_H 








DA 52 1,54 1,43
NE 64 1,61 1,58 4. SDQ_V 








DA 52 8,71 1,46
NE 64 8,56 1,395. SDQ_D 








DA 52 16,73 4,46
NE 64 16,20 5,076. SDQ_T 








    
 
Legenda: N  broj ispitanika; X – aritmetička sredina; s.d. – standardna devijacija 
 
1. SDQ_E – Emocionalni simptomi; 2. SDQ_P – problem ponašanja; 3. SDQ_H – 
hiperaktivnost; 4. SDQ_V – odnos s vršnjacima; 5. SDQ_D – odnos prema društvu;  
6. SDQ_T – ukupan SDQ  
 
 
Normalne vrijednosti emocionalnih problema (SDQ_E) bile su podjednako zastupljene 
kod ponavljača ozljeda i ispitanika s jednom ozljedom (slika 25). Nešto je veća zastupljenost 
abnormalnog SDQ skora kod ispitanika s ponavlajnjem ozljeda, ali ona nije statistički 
značajna.  
Na slici 26. prikazana je zastupljenost abnormalnog SDQ za sve komponente kod 
ponavljača ozljeda i djece s jednom ozljedom. Abnormalan SDQ_E (emocionalni problemi) 
zastupljeniji je kod ponavljača ozljeda (9,6%) nego u osoba s jednom ozljedom (3,1%). 
Vrijednosti za ostale kategorije problema niže su za ponavljače ozljeda nego za osobe s 
jednom ozljedom, ali razlike nisu statistički značajne. 
 
 


























Slika 24. Ukupna vrijednost SDQ-a (sve kategorije zajedno) kod ponavljača  
























Slika 25. Vrijednosti kategorija SDQ_E (emocionalni simptomi) kod ponavljača ozljeda i 
djece s jednom ozljedom 
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4.4. Otvorena agresija u pacijenata s traumama zuba  
 
 
Otvorena agresija istraživana je u uzorku djece s jednom dentalnom traumom i s 
ponavljanjem trauma (tablica 38). Uzorak je činilo 103 muška ispitanika i 54 ispitanice s 
traumama zuba. S ponavljanjem ozljeda bio je 71 ispitanik, a s jednom dentalnom traumom 
86 ispitanika. 
Svi su ispitanici bili razvrstani u tri dobne skupine: 1) 3 – 8 godina; 2) 9 – 11 godina; 
3) 12 – 17 godina (tablica 39). Najveći broj ispitanika nalazio se u dobnoj skupini od 9 – 11 
godina (78 ispitanika). 
Grafički prikaz strukture uzorka pokazuje da je u dobnoj skupini od 3 – 8 godina bilo 
podjednako dječaka i djevojčica (slika 27). U dobnoj skupini od 9 – 11 godina na djevojčice 
je otpadalo 32%, a na dječake 68% ispitanika. U dobnoj skupini od 12 – 17 godina na muške 
ispitanike otpadalo je čak 75% od ukupnog uzorka. 
Analiza razlika u ponavljanju ozljeda između dječaka i djevojčica je pokazala da je 
ponavljanje ozljeda daleko zastupljenije u dječaka nego u djevojčica (tablica 40). Ponavljanje 
ozljeda u dječaka utvrđeno je u 53,4%, a u djevojčica u 29,6% slučajeva što predstavlja 
statistički visoko značajnu razliku (χ2 = 8,079; P = 0,004). Izračunavanje relativnog rizika za 
ponavljanje ozljeda pokazalo je da je rizik u dječaka 2,721 puta viši nego u djevojčica (OR = 
2,721; 95% CI = 1,350 – 5,484). 
U uzorku dječaka postotak ponavljača je vrlo visok (53%), dok je u uzorku djevojčica 
ponavljača oko 30% (slika 28). Razlike u vrijednostima agresijskog skora između dječaka i 
djevojčica pokazuju značajne varijacije po dobnim skupinama (tablica 41). U skupini 
ispitanika s jednom ozljedom razlike u agresijskim skorovima između dječaka i djevojčica za 
dobne skupine od 3 – 8 godina i 9 – 11 godina nisu značajne (slika 29). U dobnoj skupini od 
12 – 17 godina prosječan agresijski skor dječaka (AS = 5,3) značajno je viši od prosječnog 
agresijskog skora djevojčica (AS = 2,4). Razlika je statistički značajna (t = 2,064; P < 0,05). 
Dječaci s ponavljanjem ozljeda imaju značajno viši agresijski skor od djevojčica u 
skupini od 3 – 8 godina (t = 3,583; P < 0,01). Najviše razlike u agresijskom skoru između 
dječaka i djevojčica s ponavljanjem ozljeda zapažene su u dobnoj skupini od 12 – 17 godina 
(slika 30). U dječaka je prosječan agresijski skor (AS)  bio 5,53, a u djevojčica svega 0,50 (t = 
6,280; P < 0,01). 
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Razlike u agresijskim skorovima između dječaka s ponavljanjem ozljeda i  s jednom 
ozljedom najizraženije su u dobnoj skupini od 9 – 11 godina (slika 31). Dječaci s 
ponavljanjem ozljeda imaju značajno viši AS u toj skupini od dječaka s jednom ozljedom (t = 
2,185; P < 0,02) (tablica 42). 
Djevojčice s ponavljanjem ozljeda pokazuju niži agresijski skor od djevojčica s 
jednom ozljedom u dobi od 3 – 8 godina i 12 – 17 godina (slika 32). Razlike su značajne u 
dobi od 3 – 8 godina i 12 – 17 godina (tablica 42). 
 
Tablica 38. Dobna distribucija ispitanika za otvorenu agresiju i ponavljanje ozljeda   
Ponavljanje ozljeda   Ukupno 
DA NE SPOL 
Dob 
(god.) 
n v % h % n  v % h % n v % h %
3 1 1,8 50,0 1 2,1 50,0 2 1,9 100,0
4 1 1,8 100,0 0 - - 1 1,0 100,0 
5 1  1,8 33,3 2 4,2 66,7 3  2,9 100,0 
7 3 5,5 42,9 4 8,3 57,1 7 6,8 100,0 
8 3 5,5 30,0 7 14,6 70,0 10 9,7 100,0
9 6 10,9 54,6 5 10,4 45,5 11 10,7 100,0 
10 12 21,8 50,0 12 25,0 50,0 24 23,3 100,0
11 11 20,0 61,1 7 14,6 38,9 18 17,5 100,0 
12  6 10,9 60,0 4 8,3 40,0 10 9,7 100,0 
13 5 9,1 62,5 3 6,2 37,5 8 7,8 100,0
14 2 3,6 50,0 2 4,2 50,0 4 3,9 100,0 
15 2 3,6 50,0 0 - -  2 1,9 100,0 
  
Muški 
(N = 103) 
  
  
17 2 3,6 66,7 1 2,1 33,3 3 2,9 100,0 
Ukupno  55 100,0 48 100,0 103 100,0 
3 0 - - 2 5,3 100,0 2 3,7 100,0
5 1 6,3 100,0 0 - - 1 1,9 100,0
6 0 - - 3 7,9 100,0 3 5,6 100,0
7 0 - - 6 15,8 100,0 6 11,1 100,0
8 1 6,3 12,5 7 18,4 87,5 8 14,8 100,0
9 5 31,2 35,7 9 23,7 64,3 14 25,9 100,0
10 4 25,0 50,0 4 10,5 50,0 8 14,8 100,0
 11 1 6,3 33,3 2 5,3 66,7 3 5,6 100,0
 13 1 6,3 25,0 3 7,9 75,0 4 7,4 100,0
15 1 6,3 50,0 1 2,6 50,0 2 3,7 100,0
16 0 - - 1 2,6 100,0 1 1,8 100,0
Ženski 
(N = 54) 
17 2 12,5 100,0 0 - - 2 3,7 100,0
Ukupno  16 100,0 38 100,0 54 100,0 
Legenda: n  broj ispitanika; v % - vertikalni postotak; h % - horizontalni postotak      
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Tablica 39. Struktura uzorka ispitanika s traumama zuba za istraživanje otvorene agresije 
(odvojeno po spolu i dobnim skupinama) 
 
Dječaci 
(N = 103)  
Djevojčice 





(u godinama)    N % N %  N %  
1) 3 - 8 23 53,5 20 46,5 43 100,0 
2) 9 - 11 53 67,9 25 32,1 78 100,0 
3) 12 - 17 27 75,0 9 25,0 36 100,0 
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Tablica 40. Razlike između dječaka i djevojčica u ponavljanju ozljeda (N = 157) 
Ponavljanje ozljeda 





  n   % n   % n %
   
Muški (N=103)  55 53,4 48 46,6 103 100,0
Ženski (N = 54) 16 29,6 38 70,4 54 100,0
Ukupno 71  86  157 
2 =  8,079 df =  1  P =  0,004 *** 
OR = 2,721 95% CI =  1,350 – 5,484
 
Legenda: n  broj ispitanika; d.f. – stupnjevi slobode 




















Ponavljanje ozljeda u dječaka i djevojčica 





Slika 28. Ponavljanje ozljeda u dječaka i djevojčica (ukupan uzorak: N = 157) 
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Tablica 41. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova između dječaka i djevojčica 
s jednom ozljedom i s ponavljanjem ozljeda (odvojeno po dobnim skupinama) 
Dječaci 
(N = 103)  
Djevojčice 
(N = 54) 
Vrsta ozljede Dobna 
skupina 
(u godinama)    N M s. d. N M s. d. 
 
t 
1) 3 - 8 14 2,93 2,43 18 3,50 2,98 0,596 n.s. 






3) 12 - 17 10 5,30 4,14 5 2,40 1,14 2,064 * 
1) 3 - 8 9 3,89 2,42 2 1,00 0,00  3,583 *** 




3) 12 - 17 17 5,53 2,58 4 0,50 1,00 6,280 *** 
      
Legenda: N – broj ispitanika; M – srednja vrijednost; s.d. – standardna devijacija  
    * P < 0.05 









0 1 2 3 4 5 6
Dob 12 - 17 god.
Dob 9 -11 god.
Dob 3 - 8 god.
Srednja vrijednost agresijskog skora
Djevojčice Dječaci
 














0 1 2 3 4 5 6
Dob 12 - 17
god.
Dob 9 -11 god.
Dob 3 - 8 god.








Tablica 42. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova između ispitanika s jednom 
ozljedom i s ponavljanjem ozljeda (odvojeno za muške i ženske) 
Ponavljanje 
ozljeda   
Jedna ozljeda Spol Dob 
(godine)   
N M s. d. N M s. d. 
 
t 
1) 3 -8 9 3,89 2,42 14 2,93 2,43  0,927 n.s. 
2) 9 - 11 29 4,21 2,98 24 2,71 1,99  2,185 * 






Ukupno 55 48   
1) 3 -8 2 1,00 0,00 18 3,50 2,98  3,559*** 
2) 9 - 11 10 4,10 2,88 15 3,40 2,56  0,622 n.s. 






Ukupno 16 38   
Legenda: N – broj ispitanika; M – srednja vrijednost; s.d. – standardna devijacija  
*** P < 0.001; n.s. – nije signifikantno 
 
 










0 1 2 3 4 5 6
Dob 12 - 17 god.
Dob 9 -11 god.
Dob 3 - 8 god.
Srednja vrijednost agresijskog skora
Jedna ozljeda Ponavljanje ozljeda
 
 
Slika 31. Srednje vrijednosti ukupnog agresijskog skora u dječaka (odvojeno za jednu ozljedu 










0 1 2 3 4 5
Dob 12 - 17
god.
Dob 9 -11 god.
Dob 3 - 8 god.
Srednja vrijednost agresijskog skora
Jedna ozljeda Ponavljanje ozljeda
 
 
Slika 32. Srednje vrijednosti ukupnog agresijskog skora u djevojčica (odvojeno za jednu 
ozljedu i ponavljanje ozljeda) 
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Ako se promatraju pojedine kategorije otvorene agresije odvojeno, zapaža se da je u 
dječaka s ponavljanjem ozljeda posebno izražena agresija protiv drugih osoba (tablica 43). U 
dobi od 9 – 11 godina dječaci s ponavljanjem ozljeda imaju značajno višu agresiju protiv 
drugih osoba (t = 2,675; P < 0,01) i ukupnu agresiju (t = 2,185; P < 0,05) nego dječaci s 
jednom ozljedom. U dobnoj skupini od 12 – 17 godina dječaci s ponavljanjem ozljeda također 
imaju značajno višu agresiju protiv drugih osoba od dječaka s jednom dentalnom traumom (t 
= 2,719; P < 0,02). 
Zanimljivo je da u pojedinim kategorijama otvorene agresije nema značajnih razlika 
između djevojčica s ponavljanjem ozljeda i onih sa samo jednom dentalnom traumom (tablica 
44). Vrijednosti pojedinih komponenti otvorene agresije bile su podjednako niske u djevojčica 
s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom. 
Srednja vrijednost agresijskog skora (AS) u skupini ispitanika od 12 – 17 godina s 
ponavljanjem ozljeda bila je značajno viša u dječaka nego u djevojčica (t = 8,281; P < 0,01) 
(tablica 45). U skupini ispitanika s jednom ozljedom nisu utvrđene značajne razlike u 
vrijednostima AS između dječaka i djevojčica (tablica 45.).  
Razlike u stupnju fizičke agresije između dječaka s ponavljanjem ozljeda i jednom 
ozljedom analizirane su odvojeno za dobne skupine od 3 – 8 godina, 9 – 11 godina i 12 – 17 
godina (tablica 46). Analiza stupnja fizičke agresije u dječaka s jednom ozljedom i s 
ponavljanjem ozljeda pokazala je da u dobnoj skupini od 3 – 8 godina ne postoje značajne 
razlike, ali da značajne razlike postoje u dobnim skupinama od 9 – 11 i 12 – 17 godina. U toj 
analizi sve osobe s ukupnim agresijskim skorom od 0 – 2 smatrane su neagresivne, a osobe sa 
skorom 3 ili više agresivnima. Visok AS (3 ili više) u dječaka od 3 – 8 godina nije bio 
zastupljeniji u ponavljača ozljeda nego u onih s jednom ozljedom (slika 33.). 
Dječaci s ponavljanjem ozljeda u dobi od 9 – 11 godina pokazivali su visok AS u 71% 
slučajeva, a s jednom ozljedom u svega 29% (slika 34.). U skupini dječaka s niskim 
agresijskim skorom bilo je više ispitanika s jednom ozljedom (54%) nego s ponavljanjem 
ozljeda (44%). U dobi od 9 – 11 godina daleko veći broj dječaka s ponavljanjem ozljeda imao 











Tablica 43. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova u dječaka  s ponavljanjem 
ozljeda i s jednom ozljedom (odvojeno po dobnim skupinama) 
 
Ponavljanje 
ozljeda   
Jedna ozljeda Spol i dob 
u god. 
Tip agresije   
N M s. d. N M s. d. 
 
t 
1. Verbalna 29 1,48 0,87 24 1,50 0,72  0,092 n.s. 
2. Protiv stvari 29 0,90 1,11 24 0,58 1,06  1,071 n.s. 
3. Protiv sebe 29 0,10 0,56 24 0,00 0,00  0,962 n.s. 





9 - 11 
(N=53) 
5. Ukupna agresija 29  4,21 2,98 24 2,71 1,99  2,185 * 
1. Verbalna 17 1,88 0,86 10 1,70 0,82  0,541 n.s. 
2. Protiv stvari 17 0,82 1,19 10 1,40 1,26  1,179 n.s. 
3. Protiv sebe 17 0,18 0,73 10 1,20 1,99  1,560 n.s. 







5. Ukupna agresija 17 5,53 2,58 10 5,30 4,14  0,158 n.s. 
Legenda: N – broj ispitanika; M – srednja vrijednost; s.d. – standardna devijacija  
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Tablica 44. Razlike u srednjim vrijednostima agresijskih skorova u djevojčica  s 
ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom (odvojeno po dobnim skupinama) 
 
Ponavljanje 
ozljeda   
Jedna ozljeda Spol i dob 
u god. 
Tip agresije   
N M s. d. N M s. d.
 
t 
1. Verbalna 10 1,80 0,42 15 1,53 0,92  1,561 n.s. 
2. Protiv stvari 10 0,80 1,03 15 0,93 1,22  0,789 n.s. 
3. Protiv sebe 10 0,60 1,26 15 0,00 0,00  1,506 n.s. 





9 - 11 
(N = 25) 
5. Ukupna 
agresija 
10  4,10 2,88 15 3,40 2,56  0,622 n.s. 
1. Verbalna 4 0,50 1,00 5 1,60 0,55  1,975 n.s. 
2. Protiv stvari 4 0,00 0,00 5 0,80 1,10  1,626 n.s. 
3. Protiv sebe 4 0,00 0,00 5 0,00 0,00 - 






(N = 9) 
5. Ukupna 
agresija 
4 0,50 1,00 5 2,40 1,14  2,661* 
Legenda: N – broj ispitanika; M – srednja vrijednost; s.d. – standardna devijacija  
* P < 0.05; n.s. – nije signifikantno 
 
Tablica 45. Razlike u srednjim vrijednostima agresije prema drugima između dječaka i 
djevojčica s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom    
 
Dječaci   Djevojčice Vrsta 
ozljede 
Dob 
(godine)   N M s. d. N M s. d.
 
t 
1) 3 -8 9 1,00 1,50 2 0,00 0,00  n.s. 





3) 12 - 17 17 2,65 1,32 4 0,00 0,00  8,281 *** 
1) 3 -8 14 1,07 1,49 18 1,22 1,59 0,274 n.s.  





3) 12 - 17  10 1,00 1,63 5 0,00 0,00 1,940 n.s.  
Legenda: N – broj ispitanika; M – srednja vrijednost; s.d. – standardna devijacija  
*** P < 0.001; n.s. – nije signifikantno 
 
 





Tablica 46. Razlike u stupnju fizičke agresije između dječaka s ponavljenjem ozljeda i s 







n % n % n %
3 + 3 33,3 6 66,7 9 100,0
0 - 2 6 42,9 8 57,1 14 100,0
Ukupno 9 39,1 14 60,9 23 100,0
3 - 8 
2 = 0,209 df = 1 P = 0,495 n.s.
OR   OR = 0,667 95% CI = 0,117 – 3,813
3 + 15 71,4 6 28,6 21 100,0
0 - 2 14 43,8 18 56,3 32 100,0
Ukupno 29 54,7 24 45,3 53 100,0
9 - 11 
2 = 3,920 df = 1 P = 0,044 *
OR   OR = 3,214 95% CI = 0,991 – 10,424
3 + 14 77,8 4 22,2 18 100,0
0 - 2 3 33,3 6 66,7 9 100,0 
Total 17 63,0 10 37,0 27 100,0
12 - 17 
2 = 5,082 df = 1 P = 0,034 *
OR   OR = 7,000 95% CI = 1,185 – 41,360
 
Legenda: n  broj ispitanika; d.f. – stupnjevi slobode 
OAS skor 0-2 – nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili više) – visok skor otvorene 
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Slika 34. Agresivno ponašanje dječaka od 9 – 11 godina 
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Slika 35. Agresivno ponašanje dječaka od 12 – 17 godina 
 
Najveće razlike u skupini dječaka s visokim agresijskim skorom između ponavljača 
ozljeda i onih s jednom ozljedom zuba zapažene su u dobnoj skupini od 12 – 17 godina (slika 
35). Razlika je bila još izraženija u dobnoj skupini od 12 – 17 godina gdje je 77,8% dječaka s 
ponavljanjem ozljeda imalo visok AS (3 ili više) u odnosu na 22,2% dječaka s jednom 
ozljedom zuba (χ2 = 5,082; P = 0,034). Izračunavanje relativnog rizika za ponavljanje ozljeda 
je pokazalo da dječaci s visokim skorom fizičke agresije (3 ili više) imaju 7 puta veći rizik za 
ponavljanje ozljeda od dječaka s niskim skorom agresije (0 – 2) (OR = 7,000; 95% CI = 1,185 
– 41,360) (tablica 46.). 
U uzorku djevojčica razvrstanih u tri dobne skupine (3 - 8 godina; 9 – 11 godina i 12 – 
17 godina) promatranih odvojeno nisu nađene značajne razlike u stupnju fizičke agresije 
između ponavljača ozljeda i onih s jednom ozljedom (tablica 47). Kad se promatra razina 
agresije u djevojčica po dobnim skupinama, može se zapaziti da u dobi od 3 – 8 godina 
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prevladavaju osobe s jednom ozljedom bez obzira na stupanj fizičke agresije (slika 36.). U 
dobnoj skupini od 9 – 11 godina relativni rizik za ponavljanje ozljeda djevojčica s visokim 
skorom agresije bio je 0,643 (OR = 0,643; 95% CI = 0,117- 3,526). To znači da je rizik za 
ponavljanje ozljeda bio niži nego u djevojčica s niskom razinom fizičke agresije. 
Djevojčice u dobnoj skupini od 9 – 11 godina pokazuju visoku zastupljenost samo 
jedne ozljede zuba, dok se s povećanim skorom fizičke agresije ne zapaža povećanje 
ponavljanja ozljeda, već naprotiv, lagano smanjenje (slika 37). Na ponavljače ozljeda otpada 
44% s niskim agresijskim skorom i 33% ispitanica s visokim agresijskim skorom. U skupini s 
visokim agresijskim skorom (AS 3 ili više) daleko je više osoba s jednom ozljedom (67%) 
nego s ponavljanjem ozljeda (33%). 
U dobnoj skupini djevojčica od 12 – 17 godina sve osobe pokazuju nisku razinu 
fizičke agresije, uključujući i osobe s jednom ozljedom (56%) i s ponavljanjem ozljeda 
(44%). S visokim AS nije bilo niti jedne djevojčice s jednom ili više ozljeda (slika 38). 
Agresivno ponašanje ispitanika s ponavljanjem ozljeda i s jednom dentalnom traumom 
analizirano je i u ukupnom uzorku dječaka i djevojčica (tablica 48). Izračunavanje relativnog 
rizika za ponavljanje ozljeda za ukupan uzorak dječaka pokazalo je da dječaci s visokim 
skorom fizičke agresije imaju 2,783 puta veći rizik za ponavljanje ozljeda od dječaka s niskim 
agresijskim skorom (OR = 2,783; 95% CI = 1,245 – 6,221). Taj je rizik niži nego rizici za 
ponavljanje ozljeda u agresivnih dječaka u dobi od 9 – 11 godina (OR = 3,214), te daleko niži 
od rizika agresivnih dječaka u dobi od 12 - 17 godina (OR = 7,000) (tablica 46). 
 U ukupnom uzorku dječaka (sve dobne skupine zajedno) s visokim agresijskim 
skorom bilo je znatno više ponavljača ozljeda (58%) nego osoba s jednom ozljedom (33%). 
Među dječacima s niskim AS (od 0 – 2) bilo je znatno više osoba s jednom ozljedom (67%) 
nego ponavljača ozljeda (42%) (slika 39.). 
Rezultati analize povezanosti stupnja agresivnosti i ponavljanja ozljeda u uzorku 
djevojčica posve su drukčiji nego u uzorku dječaka (tablica 48.). Razlike u zastupljenosti 
osoba s niskim i visokim agresijskim skorovima među ponavljačima ozljeda i osobama s 
jednom ozljedom  nisu bile statistički značajne (χ2 = 2,002; P = 0,213). Najveći broj 
djevojčica je pokazivao nizak skor agresija (62% s jednom ozljedom i 81% s ponavljanjem 
ozljeda). S niskim skorom agresije bilo je više ispitanica s jednom ozljedom nego s 
ponavljanjem ozljeda (slika 40). 
 
 




Tablica 47. Razlike u stupnju fizičke agresije između  djevojčica s ponavljenjem ozljeda i s 
jednom ozljedom (N = 54)  
 
Ponavljanje ozljeda 




n % n % n %
3 + 0 - 8 100,0 8 100,0
0 - 2 2 16,7 10 83,3 12 100,0
Ukupno 2 10,0 18 90,0 20 100,0
3 - 8 
2 = 1,481 df = 1 P = 0,347 n.s.
OR   - - 
3 + 3 33,3 6 66,7 9 100,0
0 - 2 7 43,8 9 53,6 16 100,0
Ukupno 10 40,0 15 60,0 25 100,0
9 - 11 
2 = 0,260 df = 1 P = 0,470 n.s.
OR   OR = 0,643 95% CI = 0,117 – 3,526
3 + 0 - 0 - 0 -
0 - 2 4 44,4 5 55,6 9 100,0 
Total 4 44,4 5 55,6 9 100,0 
12 - 17 
2  - - -
OR*  - - -
 
Legenda: n  broj ispitanika; d.f. – stupnjevi slobode 
OAS skor 0-2 – nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili više) – visok skor otvorene 
agresije 
  OR – omjer izgleda (relativni rizik) 
   OR* - omjer izgleda nije mogao biti izračunat jer nije bilo ispitanica u razredu s vosokim   
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Slika 37. Agresivno ponašanje djevojčica od 9 – 11 godina 
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Slika 38. Agresivno ponašanje djevojčica od 12 – 17 godina 
 
 
Tablica 48. Razlike u zastupljenosti osoba s visokim i niskim stupnjem fizičke agresije 
između ponavljača ozljeda i osoba s jednom ozljedom (muški i ženski odvojeno) (N = 157) 
Ponavljanje ozljeda 





n v % h % n v % h % n v % %
3 + 32 58,2 66,7 16 33,3 33,3 48 46,6 100,0
0 - 2 23 41,8 41,8 32 66,7 58,2 55 53,4 100,0




 2 = 6,360 df = 1 P = 0,012
OR   OR = 2,783 95% CI = 1,245 – 6,221
3 + 3 18,8 16,7 14 36,8 82,3 17 31,5 100,0
0 - 2 13 81,2 35,1 24 61,5 64,9 37 68,5 100,0Ženski (N = 54) 
Ukupno 16 100,0 29,6 38 100,0 70,4 54 100,0 100,0
  2 = 2,002 df = 1 P = 0,213
OR   OR = 0,396 95% CI = 0,096 – 1,633
Legenda: n  broj ispitanika; d.f. – stupnjevi slobode 
OAS skor 0-2 – nizak skor otvorene agresije; OAS skor 3+ (tri ili više) – visok skor otvorene agresije 
  OR – omjer izgleda (relativni rizik) 
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Slika 40.  Agresivno ponašanje u djevojčica svih dobnih skupina zajedno 
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Pregled omjera izgleda (OR) i relativnih rizika izraženih primjenom Mantel-
Haenszelove metode za različita obilježja ispitanika s traumama zuba prikazani su u tablici 
49. U desnoj koloni u tablici brojkom su označene tablice s podatcima iz kojih su 
izračunavani omjeri izgleda i relativni rizici. Općenito se može reći da su vrijednosti 
relativnih rizika računane po Mantel-Haenszelovoj metodi (RRM-H) gotovo za sve varijable 
nešto niže od vrijednosti omjera izgleda (OR). Tako pod rednim brojem 2. za dječake 
(varijabla spol) rizik za ponavljanje ozljeda izražen kao OR iznosi 2,721, a RRM-H ima 
vrijednost 1,802. 
Složeni rizici za veći broj varijabli također se mogu prikladno izraziti Mantel-
Haenszelovom metodom. Tako zajednički rizik za donji razred ISP-a i visok skor otvorene 
agresije dječaka od 9 – 11 godina (OAS 3+; M 9 – 11) iznosi 2,347. To znači da pripadanje 
donjem socijalnom razredu i visok agresijski skor za dječake u dobi od 9 – 11 godina znače 
2,347 puta veći rizik za ponavljanje ozljeda u odnosu na dječake iste dobi koji pripadaju 
gornjem socijalnom razredu i imaju nizak AS (od 0 – 2).  
Pripadanje donjem socijalnom razredu i visok AS za dječake u dobi od 12 – 17 godina 
znači 2,195 puta povećan rizik za ponavljanje ozljeda (tablica 49.). 
Međusobna povezanost različitih oblika agresije i pojedinih obilježja ispitanika 
prikazana je izračunavanjem Spearmanovih korelacija (tablica 50.). U tablici se vidi da niz 
obilježja djeteta i okoline korelira s varijablama otvorene agresije. Većina korelacija su 
očekivane jer su slična svojstva visoko korelirala međusobno, kao i svojstva mjerena istom 
metodom (komponente OAS-a). Dob i spol ispitanika pokazivali su značajnu povezanost sa 
stupnjom fizičke agresije i ponavljanjem ozljeda. Ponavljanje ozljeda u ispitanika pokazuje 
značajnu pozitivnu korelaciju sa spolom ispitanika (r = .246**), tj. s muškim spolom. 
Značajne negativne korelacije s dobi (r = -.245**) i socio ekonomskim statusom (SES) (r = -
.174*) znače da je ponavljanje ozljeda značajnije povezano s mlađom dobi, a da s porastom 
dobi opada. Isto znači i za SES: s niskom vrijednosti SES-a ide više ponavljanje ozljeda i 
obratno. 
Visoka otvorena agresija prema drugima (OAS_DR) također je značajno povezana s 
ponavljanjem ozljeda (r = -.209**). Također sve pojedinačne kategorije agresije pokazuju 
značajne korelacije s ukupnom otvorenom agresijom što je i očekivano jer tvore zajednički 
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 Tablica 49. Omjeri izgleda (OR) i relativni rizici (RR) za ponavljanje ozljeda uz određene 
varijable pacijenata (po Mantel-Haenszelovoj metodi) 
 
Obilježje (varijabla) OR 95% CI RRM-H     95% CI Tbl.*  
1. ISP (donji: gornji razred) 1,542 0,564-4,214 1,542 0,729-2,651 28.
2. Spol (muški: ženski) 2,721 1,350-5,484 1,802 1,147-2,999 40.
3. OAS 3+ (Muški 3-8 god) 0,667 0,117-3,813 0,778 0,258-2,347 46.
4. OAS 3+ (Muški 9-11 god) 3,214 0,991-10,424 1,633 1,013-2,631 46.
5. OAS 3+ (Muški 12-17 god) 7,000 1,185-41,360 2,333 0,897-6,072 46.
6. OAS 3+ (Muški_ukupno) 2,783 1,245-6,221 1,594 1,070-2,334 48.
7. OAS 3+ (Ženski 3-8 god) - - 0,289 0,016-5,330 47.
8. OAS 3+ (Ženski 9-11 god) 0,643 0,117-3,526 0,762 0,259-2,239 47.
9. OAS 3+ (Ženski 12-17 god) - - 1,111 0,139-8,861 47.
10. OAS 3+ (Ženski_ukupno) 0,396 0,096-1,633 0,502 0,119-1,534 48.
      
11. RRM-H (ISP_donji razred + OAS 3+ (M 9-11) = 2,347                                (1 + 4) 




OR (omjeri izgleda) kao procjena rizika za ponavljanje ozljeda; 95% CI – interval 
pouzdanosti od 95%; 
RRM-H  - relativni rizik izračunat po Mantel-Haenszelovoj metodi       
Tbl.* - broj tablice u radu koja sadrži podatke iz kojih su izračunati OR i RR 
ISP – indeks socijalnog položaja  
OAS 3+ = agresivno ponašanje sa skorom fizičke agresije 3 ili više  
11. i 12. Ukupni RR po Mantel-Haenszelu za po dva obilježja: 11. za ISP + OAS 3+ (M 9-
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Tablica 50. Korelacije između obilježja ispitanika i oblika agresije djece s dentalnim 
traumama (Spearmanove korelacije) (N = 151)     
 





Spol  1.000  -.225**  -.194*   .246**  -.018 
Dob  -.242**  1.000   .096  -.265**   .116 
Br. ozlj. zuba    -.187*    .009  1.000  -.050  -.062 
Pon. ozlj.   .246**  -.245**  -.050  1.000  -.174* 
SES  -.018   .116  -.062  -.174*  1.000 
OAS_VE   .002   .132  -.088  -.041  -.061 
OAS_ST  -.079   .019   .030  -.044   .015 
OAS_SE   .024  -.007   .061   .030  -.096 
OAS_DR  -.153   .046  -.114  -.209**   .111 
OAS_T  -.127   .055  -.069  -.146   .026 
 
 
 OAS_VE OAS_ST OAS_SE OAS_DR OAS_T 
Spol    .002   -.079    .024   -.153    -.127 
Dob    .132    .019   -.007    .046     .055 
Br. ozlj. zuba    -.088    .030    .061   -.114     -.069 
Pon. ozlj.  -.041   -.044    .030   -.209**     -.146 
SES  -.061     .015   -.096    .111      .026 
OAS_VE  1.000    .136   -.033    .261**      . 519** 
OAS_ST   .136   1.000    .205**    .269**      .654** 
OAS_SE  -.033    .205**  1.000    .158*      .360** 
OAS_DR   .261**    .269**    .158*   1.000      .796** 
OAS_T   .519**    .654**    .360**    .796**    1.000 
 
Legenda: SES – socio ekonomski status; OAS_VE – otvorena agresija verbalna; OAS_ST – 
otvorena agresija prema stvarima; OAS_SE – otvorena agresija prema sebi; OAS_DR – 
otvorena agresija prema drugima; OAS_T – ukupna otvorena agresija 
*   Značajnost korelacije na razini 0,05 
**Značajnost korelacije na razini 0,01 
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5.1. Obilježja ispitanika s traumama zuba 
  
 U ovom radu korišten je model “domaćin – sredstvo - okoliš” za istraživanje obilježja 
djeteta ili „domaćina“ i „okoliša“ u kojem dolazi do ozljeđivanja. Analiza „domaćina“ u 
ovom radu provedena je s aspekta dobi, spola, obiteljskog okruženja, socioekonomskog 
okruženja i psihosocijalnih odrednica djeteta s traumom zuba. 
 Suvremena znanstvena istraživanja ukazala su na multidimenzionalnost etiologije 
traume zuba u djece. Zbog toga se danas u njihovom istraživanju najčešće koristi 
epidemiološki model “domaćin – sredstvo - okoliš” koji omogućava sagledavanje svih 
aspekata nastanka i prevencije trauma (50, 51). Na vrijednost uporabe istraživačkog modela 
"domaćin - sredstvo – okoliš" u analizi etiologije ozljeđivanja u djece ukazale su brojne 
studije (53, 56, 57 - 61). Ovaj model omogućuje procjenu uloge svake od komponenata u 
riziku za ozljeđivanje i planiranje mjera za smanjenje rizika i prevenciju ozljeda.  
 Rezultati analize djece s traumama zuba u ovom istraživanju pokazuju da postoje 
značajne razlike u frekvenciji ozljeđivanja između dječaka i djevojčica, da ozljede znatno 
variraju s dobi ispitanika, a da rizik za njihov nastanak i ponavljanje ovisi značajno ne samo o 
dobi i spolu, već i o brojnim psiho socijalnim obilježjima djeteta i njegove obitelji. Utvrđeno 
je da ozljede zuba pokazuju najviše frekvencije u djevojčica u dobi od 7. do 10. godine, a u 
dječaka između 9. i 12. godine. Najviše dentalnih trauma nastaje u dobi između 7. i 13. godine 
za obje skupine, ali se taj porast najprije zapaža u djevojčica pa zatim u dječaka. U ranijoj 
dobi između od 8 i 9 godina ozljede u djevojčica dolaze u 39 %, a u dječaka 20 % ispitanika. 
Slika se mijenja u dobi od 10 – 11 godina kad frekvencija trauma iznosi 40 % za dječake i 
23% za djevojčice. Na razloge takvih varijacija u frekvenciji ozljeda po dobi ukazuju 
istraživanja koja govore da se procjena opasnosti od ozljeda od strane djeteta značajno 
mijenja s njegovom dobi. Tako je procjena opasnosti od ozljeda visoka u dobi od 6 godina, a 
zatim se počinje postupno snižavati i dosiže svoju najnižu točku u dobi od 8 godina. Nakon 
toga počinje ponovno rasti (82, 83). 
 Utvrđene su značajne razlike u distribuciji ispitanika po spolu  u korist dječaka. Omjer 
ozljeđivanja dječaka i djevojčica iznosi 1,9 : 1 u korist dječaka. Dosadašnja istraživanja 
dentalnih trauma u djece pokazuju da je omjer po spolu oko 2:1 u korist dječaka, te da su 
najzastupljenije u dobi između 7 i 12 godina (15, 62, 179, 194). Njihova frekvencija u kasnijoj 
dobi značajno opada. Razlike po spolu pripisuju se činjenici da je ponašanje dječaka često 
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rizičnije i da su spremniji preuzimanju rizika za ozljede od djevojčica (38, 20, 71, 72, 84). Tu 
značajnu ulogu ima obitelj i način odgoja, te različita očekivanja od dječaka i djevojčica u 
pogledu ponašanja i njihovih reakcija (67, 98, 99). 
Najčešće zahvaćeni traumom bili su središnji incizivi u 83,7% slučajeva, a lateralni u 
12,2% slučajeva. Ozljede istih zuba dolaze u oko 80% slučajeva u većini istraživanja (62, 
193, 180, 196). Dječaci su se razlikovali značajno od djevojčica i po broju ozljeđenih zuba 
koji je u njih bio značajno viši. Dok najveći broj djevojčica (56,1%) ima ozljedu samo jednog 
zuba, najveći broj dječaka (48,1%) ima ozljedu dva zuba (χ2 = 14,286; p = 0,027). Gotovo 
dvostruko više dječaka imalo je ozljeđena 3 zuba (15,1%) nego djevojčica (8,8%). Ozljede 
samo jednog zuba bile se zastupljene u djevojčica u 56,1%, a u dječaka u 36,8%.  
  Analiziran je niz obilježja obitelji ispitanika s jednom ozljedom i s ponavljanjem 
ozljeda (potpunost obitelji, zaposlenost majke izvan kuće, pušenje majke, obrazovanje 
roditelja, teže bolesti u obitelji i dr.). Nisu nađene značajne razlike za ta obilježja između 
djece s jednom ozljedom i ponavljača ozljeda. Također su analizirana i razna obilježja djeteta 
kao što su poteškoće u spavanju, poteškoće u hranjenu, uništavanje vlastitih stvari, tučnjava s 
drugom djecom, neposlušnost i svađe s roditeljima, česte glavobolje, bolovi u trbuhu i dr., ali 
nisu utvrđene značajne razlike između ponavljača ozljeda i djece s jednom ozljedom zuba. 
 
5.2. Psihosocijalni aspekti dentalnih trauma 
U ovom istraživanju utvrđeno je da se ispitanici s ponavljanjem ozljeda značajno 
razlikuju od ispitanika s jednom ozljedom u pogledu SES-a. Dobiveni rezultati pokazuju 
postojanje značajne razlike u srednjim vrijednostima SES-a pacijenata s ponavljanjem ozljeda 
i pacijenata s jednom ozljedom (t = 5,706; p = 0,011). Srednja vrijednost SES-a ispitanika s 
ponavljanjem ozljeda bila je značajno viša (x = 42,89), što znači niži indeks socijalnog 
položaja (ISP), odnosno pripadanje nižem socijalnom razredu od ispitanika s jednom 
ozljedom (x = 38,50). Najveći broj ispitanika u skupini ponavljača ozljeda pripadao je donjem 
socijalnom razredu (54,4 %), dok su ispitanici s jednom traumom zuba pripadali donjem 
socijalnom razredu u 43,4 %. Ispitanici s jednom ozljedom pripadali su uglavnom višem i 
srednjem razredu. Izračunavanje omjera izgleda (OR) pokazalo je da pripadanje donjem 
socijalnom razredu znači povećani rizik za ponavljanje ozljeda za 1,5 puta (OR = 1,542; 95 % 
CI = 0,564 – 4,214). Gotovo identičan nalaz dobili su u najnovijoj studiji Damé-Teixeira i 
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suradnici (185). Naš je nalaz u skladu s većinom navoda iz znastvene literature koji se bave 
utjecajem SES-a na nastanak ozljeda u djece općenito. Nalazi istraživanja pokazuju da nizak 
SES predstavlja povećani rizik za razne bolesti i za ozljeđivanje (160, 170, 236, 237). 
 Po psihosocijalnoj teoriji postoji stalna tijesna povezanost i interakcija između 
biološkog i društvenog funkcioniranja, odnosno postoji psihosocijalni okvir koji usmjerava 
endogeni biološki odgovor pojedinca i njegovu interakciju s okolišem. Razumijevanje 
povezanosti između socijalnih čimbenika, kao što su socijalna deprivacija ili blagostanje i 
reakcije pojedinca na specifične uvjete socijalnog okoliša, nužno je za mogućnost prevencije 
ozljeđivanja u djece (54).  
 Brojna istraživanja širom svijeta su pokazala da su siromaštvo, nizak SES, niži 
socijalni razred, urbana deprivacija i niska razina obrazovanja povezani s povećanim rizikom 
za ozljeđivanje (160, 170, 236, 237). Ta povezanost varira ovisno o dobi ispitanika, spolu, 
mjestu nastanka ozljede, te indikatorima SES-a koji se koriste u istraživanjima (168, 171, 
172). Smatra se da su načini djelovanja niskog SES-a obitelji na povećanje rizika za 
ozljeđivanje višeznačni. Dokazano je da SES utječe na roditeljsko znanje o razvoju djeteta i 
njegovim potrebama, poduzimanje mjera zaštite i brigu za dijete (167). Smatra se da nizak 
SES negativno djeluje na ozljeđivanje kroz veću izloženost djeteta opasnom okolišu, 
nedostupnost sredstava za kvalitetnu zaštitu i provedbu mjera liječenja kad dođe do ozljede. 
Uz to socijalno okruženje i društvene norme utječu na ponašanje djeteta (173). 
 Socioekonomski status bio je predmet istraživanja više epidemioloških studija vezanih 
za traume zuba, ali su dobiveni nekonzistentni i ponekad kontradiktorni rezultati (179, 183, 
185, 238-241). Zbog toga su potrebna daljnja istraživanja kako bi se razjasnila uloga 
socioekonomskog statusa obitelji kod traumatskih ozljeda zuba u djece. Tako, na primjer, 
Glendor (15) ističe da postoji vrlo mali broj istraživanja povezanosti dentalnih trauma s 
indikatorima socioekonomskog statusa, a dobiveni rezultati često su kontradiktorni.  
 Marcenes i suradnici (179) su našli višu prevalenciju trauma zuba među adolescentima 
iz viših nego nižih socioekonomskih skupina u Brazilu. To objašnjavaju  time da djeca iz 
imućnijih društvenih skupina češće posjeduju bicikle, skateboarde, imaju mogućnost jahanja 
konja i sl. Malikaew i suradnici (240), sugeriraju da su traume zuba obrnuto povezane sa 
edukacijom roditelja i socioekonomskim stanjem djetetovih roditelja. Pattussi i suradnici 
(242) ističu da socijalni status roditelja može objasniti nejednakosti u zastupljenosti dentalnih 
trauma u djece, posebice u dječaka.  
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 Za razliku od njih, Bendo i suradnici (238) nisu uspjeli pokazati povezanost SES-a i 
rizika za ozljede zuba u djece. Soriano i suradnici (183) su našli više trauma zuba među 
učenicima koji su pohađali javne škole  nego među djecom koja su polazila privatne škole, ali 
razlike nisu bile statistički značajne. Ističu da pohađanje javne ili privatne škole može 
poslužiti kao indikator socioekonomskog stanja što određuje vrstu okoliša u kojem djeca žive. 
Okoliš i aktivnosti vjerojatno su od veće važnosti za nastanak trauma zuba nego spol i dob. 
Potrebna su daljnja istraživanja za razjašnjenje povezanosti socioekonomskog statusa roditelja 
s nastankom dentalnih trauma u djece.  
 Veći broj studija povezuje nizak SES s povećanim rizikom za ozljede zuba (183, 185, 
239, 240). U najnovijoj studiji Damé-Teixeira i suradnici (185) su utvrdili izvjesnu 
povezanoost niskog socioekonomskog statusa s višim rizikom za traume trajnih zuba (RR = 
1,41) u dvanaestogodišnjih učenika osnovnih škola u Brazilu. Smatra se da su socijalne 
odrednice zdravlja, uključujući i SES, posebno relevantne u istraživanju ozljeda u djece i 
adolescenata (243).  
Ozljede su jedinstvene i razlikuju se od svih ostalih zdravstvenih stanja zbog svoje 
akutne naravi i po tome što su uzrokovane vanjskim čimbenicima. Ta činjenica da su 
uzrokovane vanjskim čimbenicima posebno ukazuje na relevantnost fizičkog i socijalnog 
okoliša, uključujući i socioekonomske čimbenike koji mogu pridonositi riziku za ozljeđivanje 
Potter i suradnici (243) su mišljenja da SES može pokazivati različite vrste povezanosti s 
različitim ozljedama ovisno o njihovom uzroku. Na taj bi se način mogli objasniti i neki posve 
kontroverzni nalazi vezani za SES i ozljeđivanje u nekim istraživanjima. Neki smatraju da 
SES može biti pozitivno povezan sa sportskim i rekreacijskim ozljedama u djece i mladeži. Ta 
se povezanost SES-a i ozljeda u djece i adolescenata nastoji objasniti djelovanjem različitih 
čimbenika kao što su roditeljska skrb i nadzor, utjecaj okoline, zajednice u kojoj djeca žive i 
samog ponašanja djece (243). 
Dodatan problem za nekonzistentne nalaze povezanosti SES-a i ozljeda metodološke 
je naravi i leži u činjenici da se u različitim istraživanjima koriste različite mjere za SES. 
Zbog toga se dobiveni rezultati često ne mogu uspoređivati niti imaju isto značenje. Među 
istraživačima ne postoji konsenzus niti oko toga na koji način izraziti socijalni položaj 
ispitanika: kroz socijalni razred ili socioekonomski status (SES). Postoje bitne razlike u 
pogledu definiranja pojedinih koncepata koji se rabe u istraživanjima i kako ih koristiti. 
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 Sve češće se nastoji koristiti pojam SES kao koncept koji objedinjuje sve aspekte 
socijalnog statusa (243). Može se reći da upravo Hollingsheadov dvofaktorski indeks 
socijalnog položaja, koji je korišten u ovom istraživanju, objedinjuje sve te komponente. 
Treba naglasiti da postoje bitne razike u pristupu procjeni socijalnog položaja u Europi i 
SAD-u. Tako, na primjer, u Velikoj Britaniji socijalni položaj se uobičajeno procijenjuje kroz 
zanimanje, a u SAD-u se težište stavlja na primanja, obrazovanje i zanimanje (243).  
Ipak, općenito se smatra da različiti indikatori SES-a (kao što su prihodi domaćinstva, 
obrazovanje i zanimanje) odražavaju različite aspekte socijalnog položaja pa se mogu 
očekivati i različite vrste povezanosti s pokazateljima zdravstvenog stanja ili ozljeda. Zbog 
kompleksnosti SES-a Potter i suradnici (243) smatraju da ima smisla identificirati različite 
aspekte SES-a koji bi mogli biti relevantni za ozljede u populaciji djece i adolescenata. 
Postoje pokazatelji po kojima je povezanost SES-a različita za rekreacijske i nerekreacijske 
ozljede (npr. prometne). Neki su mišljenja da SES može pokazivati pozitivnu povezanost s 
rekreacijskim ozljedama jer se u adolescenata s višim SES-om može očekivati viša fizička 
aktivnost i intenzivnije bavljenje sportom.  
Postoji potreba utvrđivanja načina kako različite komponente SES-a djeluju kroz 
mehanizme koji uključuju ponašanje, socijalne i okolinske čimbenike. U istraživanju je 
potrebno mjeriti različite dimenzije socioekonomskog položaja. Zbog toga valja zasebno 
analizirati utjecaj prihoda obitelji, razine obrazovanja roditelja, njihova zaposlenja i položaja 
na poslu, okruženja u kojem obitelj živi i dr. 
 Brojna su istraživanja uspjela identificirati neke događaje u obitelji ili socijalne 
stresove kao čimbenike rizika koji povećavaju izglede djeteta za ponavljanje ozljeda. Tako su 
kao čimbenici rizika za ozljeđivanje identificirane obitelji s niskim socioekonomskim 
statusom, uključujući niska primanja, niža naobrazba i viši stupanj nezaposlenosti. Također je 
utvrđeno da prijašnje ozljede u djeteta povećavaju rizik za njegovo ponovno ozljeđivanje. 
Djeca s višestrukim ozljedama imala su povećan rizik da imaju neki faktor socijalnog rizika 
ili multiple faktore socijalnog rizika u odnosu na djecu sa samo jednom ozljedom. Djeca s 
višestrukim ozljedama također su imala više liječenja u primarnoj skrbi koja nisu bila vezana 
za ozljede (244, 245). 
Dosadašnja istraživanja su ukazala na brojne čimbenike rizika za nastanak ozljeda u 
djece među kojima su i socijalni čimbenici (107) kao i rizike prije pojave ozljede (92). Samo 
mali broj istraživanja bavio se interakcijom socijalnih čimbenika i pojavom ozljeda u djece. 
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Langley i suradnici (246) nisu uspjeli naći značajne razlike u socijalnim i drugim 
čimbenicima između djece bez trauma, te djece s jednom ili više ozljeda. 
 Bijur i suradnici (92) u studiji petogodišnjeg praćenja male djece koja su imala dvije 
ili više ozljeda s potrebom liječenja, utvrdili su da su dječaci imali veće izglede za ponovno 
ozljeđivanje. Utvrđena je i povezanost između ozljeda i socijalnih faktora rizika kao što su 
socijalni razredi, ali je bila slabija nego povezanost između ozljeda i ponašanja djetea (244). 
Oni su pokazali da djeca s ponavljanjem ozljeda imaju veće izglede za traženje primarne 
zdravstvene skrbi u centrima hitne medicinske pomoći koja nije vezana za ozljede. Također je 
utvrđeno da faktori rizika za ozljede uključuju obitelji s niskim SES-om, niskim primanjima i 
nižom izobrazbom. Djeca s višestrukim ozljeđivanjem imaju više socijalnih faktora rizika u 
njihovim obiteljima (246).  
 Laflamme i suradnici (69) su analizirali preko 300 studija o povezanosti različitih 
tipova ozljeda u djece i socioekonomskog statusa. Utvrdili su da postoje čvrsti dokazi da se 
osobe s niskim SES-om mnogo češće ozljeđuju. Također je utvrđen i značajno viši morbiditet 
od ozljeda u sredinama s materijalnom deprivacijom. Istraživanja su pokazala značajnu 
povezanost između ponašanja osobe, dobi, spola, SES-a i nastanka ozljeda. Također je 
utvrđena značajna povezanost između materijalne deprivacije i rizika za ozljede, odnosno da 
osobe s nižim SES-om pokazuju znatno jače oblike ozljeda. Laflamme i suradnici smatraju da 
se većina tih čimbenika može modificirati kroz intervencije u populaciji i tako prevenirati 
nastanak ozljeda (69).  
 Braun i suradnici (244) su istraživali socijalne čimbenike rizika za ponavljanje ozljeda 
u djece. Njihovi rezultati pokazuju da djeca s ponavljanjem ozljeda imaju više socijalnih 
faktora rizika za ozljede nego djeca s jednom ili bez ozljeda. Identificiranje tih čimbenika 
omogućuje identificiranje djece s rizikom za ponavljanje ozljeda i preventivno djelovanje 
(244).  
 Turner i suradnici (247) su istraživali povezanost ozljeda u školske djece u Australiji i 
socioekonomskog statusa (prihoda, zaposlenosti i obrazovanja). Utvrdili su da su sva tri 
indikatora SES-a povezana  s rizikom za ozljede, s time da su skupine s niskim SES-om s 
većim rizikom za ozljede. 
U ovom je istraživanju posebno analizirana razina obrazovanja roditelja i utjecaj na 
ponavljanje ozljeđivanja u djece. Ispitanici s jednom ozljedom i s ponavljanjem trauma nisu 
se značajno razlikovali u pogledu razine obrazovanja oca ili majke. Međutim, kad je 
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analizirana zastupljenost očeva s fakultetskom naobrazbom, utvrđeno je da ih je značajno više 
u skupini roditelja djece bez ponavljanja ozljeda (25,3 %) nego u skupini djece s 
ponavljanjem ozljeda (11,8 %). Zanimljivo je da su Odoi i suradnici (248) također utvrdili da 
je očeva razina edukacije značajno povezana s dentalnim traumama u djece, što je nalaz koji 
se podudara s rezultatom ovog istraživanja.  
 Nicolau i suradnici (249) su proveli istraživanje na 652 adolescenta s traumama zuba u 
dobi od 13 godina koji su pohađali privatne i javne škole u Brazilu. Utvrdili su da dječaci 
adolescenti iz nepotpunih obitelji, s visokom razinom roditeljskog kažnjavanja, koji su bili u 
nižem razredu od svoje dobi, pokazuju veću vjerojatnost nastanka dentalnih trauma. Zaključili 
su da djeca s nepovoljnim psihosocijalnim okolišem imaju više dentalnih trauma od djece 
koja žive u osjetno povoljnijem okolišu. 
U najnovijoj analizi publikacija o utjecaju SES-a na nastanak dentalnih trauma u djece 
Wright (250) upozorava na vrlo mali broj istraživanja posvećenih tome problemu, ali i na 
neujednačenu metodologiju koja često onemogućava usporedbu dobivenih rezultata. U većini 
istraživanja nije nađena povezanost SES-a s nastankom dentalnih trauma. Neke od njih su 
pokazale značajnu povezanost ozljeda zuba s višim SES-om što je posve u suprotnosti s 
nalazima brojnih studija o utjecaju SES-a na nastanak općih ozljeda u djece (160, 183, 185, 
240, 243).  
U ovom je radu testirana povezanost različitih obilježja djeteta s ozljedama i 
parametrima socijalnog statusa. Testiranje povezanosti provedeno je primjenom 
Spearmanovih koeficijenata korelacija.  Utvrđena je značajna povezanost između ponavljanja 
ozljeda u djece i spola ispitanika (r = .246), dobi ispitanika (r = -.265), ISP-a (r = -.182) i 
obrazovanja oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda značajno je učestalije u dječaka nego u 
djevojčica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje se frekvencija ozljeđivanja što objašnjava 
nalaz negativne korelacije (r = -.265). 
 Dobivene su visoke korelacije između ISP-a i obrazovanja oca (r = -.784) i majke (r = 
-.806). Takav nalaz je i očekivan jer razina obrazovanja roditelja u najvećoj mjeri određuje i 
indeks socijalnog položaja (ISP). Nalaz negativnih korelacijskih koeficijenata znači da niže 
vrijednosti ISP-a znače pripadanje višem socijalnom razredu, odnosno višu razinu 
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5.3. Emocionalna i psihomotorička obilježja pacijenata 
Analiza emocionalnih i psihomotoričkih obilježja pacijenata s jednom ozljedom i s 
ponavljanjem ozljeda provedena je primjenom Upitnika snaga i teškoća (SDQ). U ovom 
istraživanju nisu utvrđene značajne razlike niti za jednu kategoriju SDQ-a kao ni za ukupnu 
vrijednost SDQ-a između dviju skupina ispitanika. 
Međutim, analizom odgovora na pojedinačna pitanja kod ispitanika s ponavljanjem 
ozljeda zapaženo je jače odstupanje u odgovoru na konstataciju za dijete da ga „druga djeca 
uglavnom vole“. Na temelju netočnog odgovora na to pitanje u čak 96,2% slučajeva može se 
zaključiti da su ponavljači ozljeda izrazito neomiljeni među drugom djecom. Takav nalaz 
ukazuje da ispitanici s ponavljanjem ozljeda imaju određenih problem u odnosu s vršnjacima. 
Zanimljivo je istaknuti da su Odoi i suradnici (248) u svom istraživanju utvrdili da upravo 
problem odnosa s vršnjacima značajno povećava rizik za dentalne traume. 
Analizom odstupanja pojedinih komponenti SDQ-a u ispitanika s jednom ozljedom i 
ponavljanjem ozljeda (slika 26) zapažen je nalaz abnormalnog SDQ_E (emocionalni 
problemi), koji je zastupljeniji kod ponavljača ozljeda (9,6%) nego u osoba s jednom 
ozljedom (3,1%).  
 Odoi i suradnici (248) su istraživali povezanost dentalnih trauma i problema ponašanja 
u djece. Podatci su prikupljeni kliničkim pregledom i primjenom upitnika Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) za identifikaciju problema ponašanja djece. Utvrdili su da se 
rizik za nastanak dentalne traume povećava 3,14 puta ako dijete ima problem odnosa s 
vršnjacima. Prosocijalno ponašanje pokazalo je tendenciju protektivnog učinka za nastanak 
traume (OR = 0.25; P = 0.064). Emocionalni simptomi, poremećaji ponašanja i hiperaktivnost 
nisu bili povezani s dentalnim traumama. Također je utvrđeno da je razina očeve edukacije 
značajno povezana s dentalnim traumama u djece (P < 0.05). Zaključili su da problem 
ponašanja općenito može biti značajno povezan s nastankom dentalne traume u djece. 
Zdravstveni pregled za Englesku iz 1997. ukazao je na povezanost hiperaktivnosti i 
većih orofacijalnih i dentalnih ozljeda u djece (251). Značajna povezanost nađena je i između 
traumatskih ozljeda zuba i poremećaja nedostatka pažnje i hiperaktivnosti (ADHD) (252, 
253). Procjenjuje se da ADHD kao opći razvojni poremećaj pogađa između 3% i 17,7% 
ukupne populacije školske djece (254, 255). On je tri puta zastupljeniji u dječaka nego u 
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djevojčica. ADHD je često povezan s poremećajem učenja, ponašanja i poremećajem 
raspoloženja (254, 255). 
 DiScala i suradnici (256) su istraživali povezanost ozljeda u djece s poremećajem 
pomanjkanja pažnje i hiperaktivnosti (ADHD). Utvrdili su da se djeca s ADHD ozljeđuju 
učestalije na cesti i manje u školi za razliku od djece bez toga poremećaja. Više od polovice  
djece ili 52,9 % u skupini ADHD imalo je ozljede glave, za razliku od djece bez ADHD gdje 
je bilo ozljeđeno 41,1% djece. Osim toga, djeca s ADHD imala su osjetno jače ozljede nego 
djeca bez ADHD. 
 ADHD je jedan od najučestalijih razvojnih poremećaja u djece kojeg karakterizira 
pomanjkanje pažnje, impulzivnost (naglost) i hiperaktivnost. Smatra se da ADHD pogađa oko 
3 – 5 % dječje populacije. Omjer dječaka i djevojčica u skupini djece s ADHD varira u 
različitim studijama i kreće se od 2:1 do 10:1, s prosjekom od 6:1. Također se navodi da oko 
25% djece s ADHD ima neki tip problema učenja (261). 
 Također je poznato da djeca s ADHD imaju veći rizik za ozljeđivanje od djece bez 
ADHD. DiScala i sur. (256) su utvrdili da djeca s ADHD češće ozljeđuju veći broj dijelova 
tijela, ozljeđuju se teže i imaju više ozljeda glave nego djeca bez ADHD. Djeca s ADHD 
imala su i veći broj ozljeda zbog pada s bicikla. Utvrdili su da djeca s ADHD imaju povećan 
rizik za teže ozljede koje dovode do jače nesposobnosti pacijenta nego djeca bez ADHD. 
 Rezultati prijašnjih istraživanja ukazuju da ADHD igra važnu ulogu u nastanku 
dentalnih trauma u djece i da taj poremećaj izlaže zahvaćenu djecu povećanom riziku za 
ozljede (252, 256). Utvrđeno ja da djeca s ADHD imaju također povećan rizik i za druge vrste 
ozljeda (257). 
 Neka prijašnja istraživanja pokazuju da poremećaji ponašanja mogu biti povezani s 
povećanom frekvencijom traumatskih ozljeda zuba kao i s ostalim ozljedama u djece (251). 
Smatra se da loša motorička vještina u djece povezana s ADHD-om može rezultirati 
povećanim rizikom za ozljede. Također se smatra da se i ljevorukost može smatrati faktorom 
rizika za traumatske ozljede u djece. Utvrđeno je da je frekvencija dentalnih trauma od 28.3% 
kod ljevorukih osoba značajno viša nego u populaciji dešnjaka koja iznosi 11.7% (258). 
Prijašnje ozljede mliječnih zuba u uzorku djece s traumama trajnih zuba nađene su u visokoj 
frekvenciji od 26 % (62, 259). Istraživanja pokazuju da djeca s psihijatrijskim poremećajima 
imaju više nenamjernih ozljeda (260). Poremećaj nedostatka pažnje (ADHD) bio je povezan s 
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frakturama, depresijom i anksioznosti. ADHD kao eksternalizirajući poremećaj povezan je s 
nenamjernim ozljedama. 
 Snažna povezanost između traumatskih ozljeda zuba i hiperaktivnosti u djece nađena 
je primjenom instrumenta Upitnik snaga i teškoća („Strength and Difficulties Questionnaire - 
SDQ). Instrument je primjenjen na uzorku djece u dobi od 7 do 15 godina (248; 251). 
Utvrđeno je da je hiperaktivnost značajno povezana s većim ozljedama zuba i lica (251). 
Utvrđena snažna povezanost traumatskih ozljeda zuba i ADHD-a zahtjeva povećanu 
pozornost tijekom pregleda djece s dentalnim traumama. Primjena odgovarajućeg instrumenta 
za otkrivanje povećane hiperaktivnosti (tj. SDQ) i upućivanje djece s ADHD-om dječjem 




5.4. Otvorena agresija u ispitanika s traumama zuba  
 
 
Rezultati ovog istraživanja su pokazali da je ponavljanje ozljeda bilo značajno 
zastupljenije u dječaka (53,4 %) nego u djevojčica (29,6 %) (χ2 = 8,079; p = 0,004). 
Izračunavanjem omjera izgleda (OR) pokazalo je da dječaci imaju 2,7 puta veći rizik za 
ponavljanje ozljede od djevojčica (OR = 2,721; 95% CI = 1,35 – 5,48). 
Dosadašnja su istraživanja pokazala da povećanom riziku za ponavljanje ozljeda u 
djece doprinose različiti čimbenici (15, 92, 198,, 200, 201, 203) među kojima važnu ulogu 
ima i agresivno ponašanje djece (92, 107, 109, 200, 245, 262, 263). 
U ovom je radu za procjenu otvorene agresije u djece s traumama zuba korištena OAS 
skala što su je predložili Yudofsky i sur. (218). Posebna pozornost posvećena je fizičkoj 
agresiji. Analiza otvorene agresije u ispitanika s jednom ozljedom pokazuje da se dječaci i 
djevojčice u dobnim skupinama od 3 – 8 i 9 – 11 godina značajno ne razlikuju. Razlika 
postaje značajna u dobi od 12 – 17 godina kad dječaci pokazuju značajno viši stupanj 
otvorene agresije. Dosadašnja istraživanja pokazuju da se u pogledu otvorene agresije dječaci 
i djevojčice malo razlikuju u ranijim godinama života, ali ta razlika s porastom životne dobi 
postaje sve evidentnija u korist dječaka (125, 138, 140, 145, 149 – 153).   
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Naše istraživanje pokazuje da dječaci s ponavljanjem ozljeda imaju visok agresijski 
skor i u ranoj dobi između 3 i 8 godina. Ta je razlika najizrazitija u adolescentnoj dobi od 12 – 
17 godina (slika 30, tablica 41). 
Agresijski skor u dječaka s ponavljanjem ozljeda bio je značajno viši od dječaka s 
jednom ozljedom u dobi od 9 – 11 godina. Dob od 12 – 17 godina u dječaka prate još više 
vrijednosti agresijskih skorova (AS), ali razlike nisu značajne između ponavljača ozljeda i 
onih s jednom ozljedom. Za razliku od dječaka, djevojčice s ponavljanjem ozljeda imaju niži 
AS od onih s jednom ozljedom u dobi 3 – 8 godina i 12 – 17 godina. Dobiveni nalazi u skladu 
su s poznatim spoznajama o razvoju fizičke agresije u dječaka i djevojčica i o promjenama u 
razini agresivnog ponašanja ovisno o dobi ispitanika. Djevojčice nakon najranije dobi 
pokazuju sve manje otvorene i fizičke agresije, kad raste prikrivena, socijalna ili relacijska 
agresija. Za razliku od djevojčica, manji postotak dječaka u adolescenciji postaje još 
agresivniji, a to posebice vrijedi za ponavljače ozljeda (125, 138, 140, 142, 145, 146). 
Kad se promatraju rasčlanjene pojedine kategorije otvorene agresije u dječaka, zapaža 
se da je u ponavljača ozljeda najzastupljenija agresija prema drugim osobama i to u dobi od 9 
– 11 i 12 – 17 godina (tablica 43). Djevojčice s jednom ozljedom i ponavljanjem ozljeda ne 
razlikuju se niti u jednoj kategoriji agresije. Taj se aspekt agresivnog ponašanja može smatrati 
posebno rizičnim za ponavljanje ozljeda u dječaka. Neka druga istraživanja ističu da povećana 
razina agresije prema drugim osobama i vršnjacima znači posebno povećan rizik za 
ozljeđivanje (109, 156, 157, 248, 262). Rezultati istraživanja primjenom SDQ-a u ovom radu 
također su pokazali da postoji značajno odstupanje dječaka s ponavljanjem ozljeda u odnosu s 
vršnjacima.  
Zanimljivo je da se u ovom istraživanju dječaci i djevojčice s jednom ozljedom 
međusobno ne razlikuju u razini agresije prema drugima, dok dječaci s ponavljanjem ozljeda 
u dobi od 12 – 17 godina imaju izrazito povećan taj tip agresije u odnosu na djevojčice 
(tablica 45). To pokazuje da se u dječaka s ponavljanjem ozljeda u dobi od 12 – 17 godina 
zadržava visoka razina fizičke agresije prema drugim osobama, dok je ona u djevojčica vrlo 
niska. Zapaženo obilježje se može objasniti dosadašnjim istraživanjima razvoja agresije u 
adolescenata kad se ona posebno povećava pa se ponekad s društvenog aspekta smatra i 
očekivanom (75, 77).  
Ako se promatra samo fizička agresija i razlike u vrijednostima skora između dječaka 
s ponavljanjem ozljeda i s jednom ozljedom, zapažaju se značajne razlike u dobnim 
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skupinama od 9 – 11 i 12 – 17 godina (tablica 46). U obje dobne skupine znatno je veći broj 
dječaka s visokim agresijskim skorom (tri ili više) među ponavljačima ozljeda nego s jednom 
ozljedom. Izračunavanje omjera izgleda za ponavljanje ozljeda govori da je u dječaka u dobi 
od 9 – 11 godina s visokim OAS skorom rizik za ponavljanje ozljeda 3,21 puta veći nego u 
dječaka s niskom razinom agresije (skor od 0 – 2). U dobnoj skupini dječaka od 12 – 17 
godina, koji imaju visok AS rizik za ponavljanje ozljeda izrazito raste i 7 puta je veći nego u 
dječaka s niskim AS. Visok AS dječaci s ponavljanjem ozljeda u dobi od 12 – 17 godina imali 
su u 78 %  slučajeva, a s jednom ozljedom u svega 22 % slučajeva. Fizička agresija u 
djevojčica u svim dobnim skupinama bila je relativno niska i nije se značajno razlikovala kod 
jedne ozljede i ponavljača ozljeda.  
 Cobb i suradnici (264) su istraživali povezanost sociodemografskih čimbenika s 
agresijom u djece i ozljeđivanjem. Veći broj ozljeda našli su u dječaka nego u djevojčica. 
Utvrdili su da je agresivnost u djetinjstvu najsnažniji prediktor ozljeđivanja u adolescentnoj 
dobi. Oni posebno naglašavaju da je za prevenciju ozljeda u djece posebno važno obratiti 
pozornost djeci koja su ocijenjena kao agresivna. U pregledu literature o rizicima za opće 
ozljede u djece Wazana (107) je analizirao obilježja ponašanja, emocionalne, razvojne i 
fizičke karakteristike koje mogu povećavati rizik za ozljeđivanje. Također je utvrdio da je 
agresija u djece najkonzistentniji čimbenik za nastanak općih ozljeda, dok je hiperaktivnost 
nekonzistentno povezana s ozljedama (107). 
 Dječaci u dobi od 4 – 18 godina, s ozljedama koje su zahtjevale liječenje, pokazivali 
su veću agresivnost prema vršnjacima, roditeljima i učiteljima. Osim toga, oni su pokazivali 
slabu osobnu i socijalnu prilagodbu u odnosu na dječake s niskom razinom rizika za ozljede. 
Za djevojčice je slika bila drukčija što se pripisuje prevladavanju prikrivenog oblika agresije. 
U dječaka od 5 – 8 godina, s višim rizikom za ozljede, nađeno je više agresije i povećana 
brzina njenog izražavanja (262). Manheimer i Mellinger (262) su pokazali da određena 
obilježja djeteta mogu biti značajno povezana s ponavljanjem ozljeda, a tu u prvom redu 
spadaju impulzivnost i agresivnost. 
 Schwebel i suradnici (93) su pokazali da djeca s poremećajem ponašanja imaju jako 
povećan rizik za nenamjerno ozljeđivanje. Oni smatraju da je posebno agresivno ponašanje 
primarno odgovorno za povećan rizik za ozljeđivanje u djece s problemima ponašanja. Spinks 
i suradnici (109) su istraživali povezanost agresije i ozljeda u djece u dobi od 5 – 12 godina. 
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Utvrdili su da je u dječaka agresivnost dvostruko zastupljenija nego u djevojčica. Nizak SES, 
mjeren primanjima u obitelji, bio je također povezan s agresijom.  
 Dobivenim rezultatima potvrđene su hipoteze istraživanja da postoje psihološka 
obilježja djece koja im povećavaju rizik za nastanak dentalnih trauma, da dječaci pokazuju 
viši stupanj agresivnosti od djevojčica i učestalije ponavljanje dentalnih ozljeda. Također je 
potvrđeno da visok stupanj fizičke agresije i nizak socioekonomski položaj obitelji 
povećavaju rizik za ponavljanje dentalnih trauma u djece. 
 
 
5.5. Interakcija obilježja „domaćina“ i „okoliša“ 
 
Fenomen ponavljanja ozljeda u djece posebno je važan u dentalnoj traumatologiji jer 
označava djecu koju imaju posebno povišen rizik za ozljeđivanje. Na povećan rizik za 
ozljeđivanje i ponavljanje ozljeda može utjecati velik broj čimbenika, a među njima se često 
navode dob i spol ispitanika. Naše istraživanje pokazuje da se ponavljanje ozljeda u dječaka 
javlja u 53,4 % ispitanika, a u djevojčica u svega 29,6%, a razlika je statistički značajna. 
Izračunavanje relativnog rizika za ozljeđivanje je pokazalo da je rizik za ponavljanje trauma u 
dječaka 2,7 puta viši nego u djevojčica (OR = 2,721; 95% CI = 1,350 – 5,484).  
Rezultati u ovom radu pokazuju da niz analiziranih varijabli pokazuje značajnu 
povezanost s ozljeđivanjem u djece kao i s ponavljanjem ozljeda. Tako dječaci imaju gotovo 
dvostruko više izgleda za dentalne traume i za ponavljanje trauma od djevojčica. Nadalje, 
rizik za ozljeđivanje raste s porastom dobi pa je rizik za dentalne traume najviši u dobi 
između 8 i 12 godina, a za ponavljanje ozljeda u promatranoj skupini  od 12 – 17 godina. 
Utvrđeno je da pripadanje donjem socijalnom razredu povećava rizik za ponavljanje trauma, 
te da povećana razina otvorene i fizičke agresije u dječaka povećava rizik za ponavljanje 
ozljeda. Svaka od navedenih varijabli (muški spol, adolescentna dob, nizak SES, visoka 
razina fizičke agresije) pojedinačno znači povećani rizik za ozljeđivanje i ponavljanje ozljeda. 
Međutim, te su varijable međusobno povezane pa i rizik za ponavljanje ozljeda valja 
promatrati kroz izraz složenog rizika, odnosno istodobnim promatranjem više čimbenika 
rizika. Tako promatrani složeni rizici obično su niži od udjela pojedinačnih čimbenika rizika 
(tablica 49). Potrebno je naglasiti da su vrijednosti relativnog rizika (RR) izračunate po 
Mantel-Haenszelovoj metodi nešto niže od omjera izgleda (OR), ali i dalje pokazuju značajno 
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povećan rizik za ponavljanje ozljeda vezano za određene varijable. Tako, na primjer,  
zajednički relativni rizik (RR) za donji razred ISP-a i visok skor otvorene agresije u dječaka 
od 9 – 11 godina (OAS 3+; M 9 – 11 god.) iznosi 2,347. Dobivena vrijednost znači da 
pripadanje donjem socijalnom razredu i visok agresijski skor u dječaka u dobi od 9 – 11 
godina znači 2,347 puta veći rizik za ponavljanje ozljeda u odnosu na neagresivne dječake iz 
gornjeg socijalnog razreda. 
Međusobna povezanost navedenih promatranih parametara pokazana je 
izračunavanjem Spearmanovih korelacija (tablica 50). Tako se vidi da je ponavljanje ozljeda 
značajno povezano s muškim spolom ispitanika, dobi, SES-om, agresijom prema drugim 
osobama i ukupnom razinom otvorene agresije. Posebno je zanimljiva povezanost niskog 
SES-a s ponavljanjem ozljeda što je zapaženo i u dosadašnjim istraživanjima za opće ozljede 
u djece (160, 170, 235).  
Poseban  problem predstavlja ponavljanje ozljeda u neke djece, odnosno povećan rizik 
za ozljeđivanje. To je zapaženo za opće ozljede, ali i za ozljede zuba i orofacijalnih struktura 
(15, 62, 200, 201, 203). Neki istraživači ističu da prijašnje ozljede, posebice one nastale u 
ranoj dobi prije pete godine života, znače povećan rizik za ponavljanje ozljeda u kasnijoj i 
adolescentnoj dobi (15, 92, 245). Međutim, te konstatacije ne objašnjavaju i razloge za takav 
nalaz, odnosno za povećanu vjerojatnost ponavljanja ozljeda. Novija istraživanja uloge SES-a 
i agresivnog ponašanja u djece dobrim dijelom objašnjavaju takvo zapažanje. 
U vrlo kompleksnoj etiologiji ozljeđivanja u djece, čimbenike rizika najprikladnije je 
promatrati i analizirati kroz epidemiološki model „domaćin – sredstvo – okoliš“. Promatran 
kroz taj model „domaćin“ ili dijete može se analizirati s aspekta njegova spola, dobi i 
ponašanja (npr. razine agresivnosti). Ulogu „okoliša“ može se dijelom procijeniti kroz utjecaj 
SES-a i socijalnih čimbenika koji iz toga proizlaze. 
 Dosadašnja znanstvena istraživanja ukazuju na mehanizme djelovanja niskog SES-a 
na ozljeđivanje i ponavljanje ozljeda u djece. Tako po psihosocijalnoj teoriji Nancy Krieger 
(54) postoji psihosocijalni okvir koji usmjerava endogeni biološki odgovor pojedinca i 
njegovu interakciju s okolišem. Casel (159) nadalje drži da „psihosocijalni okoliš“ mijenja 
osjetljivost domaćina djelovanjem na njegovu neuroendokrinu funkciju.   
 Brojna istraživanja dovode u vezu SES i agresivno ponašanje u djece. Postoje jasne 
razlike između nasljednih (bioloških ili genetskih) i okolinskih (iskustvo i učenje) odrednica 
agresije. Klinička i eksperimentalna istraživanja pokazala su da serotonin, koji je kemijski 5 
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hidroksi triptamin (5HT), ima važnu ulogu u pojavi agresije (114, 116 – 118). Genetska 
uvjetovanost agresije očituje se kroz poremećaj serotonergičnog sustava zbog mutacije gena 
za receptore serotonina, ali se može na različite načine modificirati djelovanjem okoline 
(265). Istraživanja na primatima su pokazala da manjak serotoninske aktivnosti korelira s 
impulzivnim i agresivnim ponašanjem. Genetski faktori određuju agresivno ponašanje kroz 
mutacije gena za serotoninske 5-HT receptore i mogu u specifičnim okolinskim uvjetima 
dovesti do toga da neke osobe u specifičnim okolinskim uvjetima manifestiraju patološke 
oblike agresije (265).  
 Potrebno je razjasniti zbog čega postoji povezanost SES-a i serotonergične aktivnosti 
u mozgu. Niz istraživanja pokazuje da postoje jasne biokemijske podloge agresivnog 
ponašanja (265 - 270). Smatra se da su glavni indikatori reakcije organizma na stres razina 
kortizola i salivarne alfa amilaze. Mehanizam djelovanja stresa odvija se preko osovine 
hipotalamus – hipofiza – nadbubrežna žlijezda (HPA osovine) i simpatičkog živčanog sustava 
(268 – 270). 
 Različiti stresni podražaji putem neurona djeluju na hipotalamičke paraventrikularne 
jezgre i dovode do povećane produkcije kortikotropnog hormona (CRH) koji zajedno s 
vazopresinom izaziva produkciju adrenokortikotropnog hormona (ACTH) u prednjoj hipofizi. 
Lučenje ACTH u cirkulaciju stimulira stanice kore nadbubrežne žlijezde na lučenje kortizola 
(268 – 270). U uvjetima akutnog ili kroničnog stresa aktivira se HPA osovina što rezultira 
povišenom razinom kortizola. To smanjuje sposobnost organizma da svladava stresne 
situacije fiziološki i psihološki (268).  
 Stres je povezan s pojačanom aktivnosti hipotalamičko-pituitarno-adrenokortikalne 
(HPA) osovine. U novije vrijeme brojne su studije pokazale da neuroendokrina osovina može 
biti hiporesponsivna u brojnim stanjima povezanim sa stresom. Hipokortizolizam ili 
paradoksna supresija HPA osovine u stanju traume i produženog stresa predstavlja novi 
izazov u suvremenim istraživanjima stresa (271). 
 Život u siromaštvu obitelji s niskim SES-om predstavlja kroničnu stresnu situaciju 
koja djeluje na djetetovo fiziološko i psihološko funkcioniranje preko osovine hipotalamus – 
hipofiza – nadbubrežna žlijezda (HPA osovina). Sustav HPA je vrlo osjetljiv na stres i djeluje 
na reaktivnost djeteta i proizvodi hormon kortizol (268 – 270). 
 Istraživanjem povezanosti socioekonomskog statusa i serotonergičnog odgovora u 
odraslih osoba utvrđeno je da postoji smanjen serotonergični odgovor povezan s niskim SES-
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om mjerenim prihodima obitelji i razinom edukacije (266). Matthews i suradnici (266) 
smatraju da stresni okoliš kojem su izložene osobe s niskim SES-om dovodi do smanjene 
serotonergične funkcije. Osim toga, oni daju biološko objašnjenje za povezanost SES-a i 
povećane agresivnosti i impulzivnosti koje povezuju sa smanjenim serotonergičnim 
odgovorom. Jače oslabljen serotonergični odgovor nađen je u osoba s nižim primanjima i 
nižom naobrazbom. Ti nalazi govore da je serotonergičan odgovor povezan s obrazovanjem i 
individualnim razlikama u agresivnosti i impulzivnosti (266).  
 Vrlo zanimljive rezultate o povezanosti agresije, SES-a i ozljeđivanja u djece dobili su 
Bijur i suradnici (245). Agresivno ponašanje povećava djetetovu izloženost opasnosti i 
smanjuje njegovu sposobnost da svlada opasnost. Smatra se da ta interakcija stvara povećan 
rizik za ozljede u djece. Postoji povezanost između stupnja agresije u djece i niskog SES-a. 
Razina agresije i hiperaktivnosti značajno su više u djece s niskim SES-om koji žive u 
prenapučenim i zapuštenim područjima. Također je zapažen povećan stupanj agresije u 
dječaka. Agresija i hiperaktivnost u djevojčica bile su slabo povezane s ponavljanjem ozljeda. 
U dječaka je utvrđena jaka povezanost između ozljeđivanja i ponašanja, dok to nije utvrđeno i 
za djevojčice (245). Po razvojnim teorijama, rizično ponašanje tijekom adolescencije s 
razvojnog je aspekta normalno pa čak i važno. Traženje senzacija i egocentričnost, koji su dio 
adolescentnog razvoja, često su povezani i s rizičnim ponašanjem. Smatra se da je 
preuzimanje rizika način nošenja s fizičkim i okolinskim promjenama kroz koje prolaze 
adolescenti. Pat-Horenczyk i suradnici (77) ističu da će buduća istraživanja trebati istražiti 
moguću povezanost između trauma i rizičnog ponašanja vezano za moguće prediktore kao što 
su depresija, socioekonomski čimbenici, visoko rizične skupine i mlađa djeca.  
 Rezultati ovog istraživanja su pokazali da postoje obilježja „domaćina“ i „socijalnog 
okoliša“ koji povećavaju rizik za ozljeđivanje u djece kao i rizik za ponavljanje ozljeda. Ti 
čimbenici na razini „domaćina“ ili ozljeđenog djeteta i „okoliša“ pokazuju značajnu 
povezanost pa će i buduća istraživanja morati polaziti od te činjenice. Obilježja djeteta kao što 
su dob, spol i stupanj agresivnosti, te socijalna obilježja procijenjena kroz SES predstavljaju 
značajne čimbenike rizika za ozljeđivanje. Procjena i planiranje preventivnih mjera za 
smanjenje ozljeda u djece, a posebice za smanjenje ponavljanja ozljeđivanja trebaju uzeti u 
obzir te čimbenike rizika.  
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1. Najviše frekvencije ozljeđivanja trajnih zuba nađene se u dobi od 7 do 10 godina za 
djevojčice i od 9 do 12 godina za dječake. Postoje značajne razlike u distribuciji ispitanika 
po spolu (χ2 = 23,56; p = 0,015). Omjer ozljeđivanja dječaka i djevojčica iznosi 1,9:1 u 
korist dječaka. 
2. U gornjoj čeljusti najzahvaćeniji traumom su središnji incizivi (u 83,7% slučajeva), a 
slijede lateralni sjekutići na koje otpada 12,2% svih trauma. Svi ostali zubi gornje čeljusti 
zahvaćeni su traumom u svega 4,1% slučajeva. Prosječan broj ozljeđenih zuba u maksili u 
dječaka bio je 1,75, u djevojčica 1,47, a u ukupnom uzorku 1,65. Od svih zahvaćenih zuba 
u obje čeljusti, na traume oba gornja središnja sjekutića otpada oko 80% ozljeda, a na oba 
donja središnja sjekutića oko 6 % ozljeda.  
3. Broj ozljeđenih zuba po osobi znatno je viši u dječaka nego u djevojčica (2 = 14,286; p = 
0,027). Najveći  broj djevojčica (56,1%) ima ozljedu samo jednog zuba, a najveći broj 
dječaka (48,1%) ima ozljedu dva zuba (χ2 = 14,286; p = 0,027). Osim toga, gotovo 
dvostruko više dječaka ima ozljeđena 3 zuba (15,1%) nego djevojčica (8,8%). U uzorku 
djevojčica niti u jednom slučaju nije nađena ozljeda 4 ili više zuba, dok je u dječaka 6,6% 
imalo ozljedu 4 zuba, a 5,6% pet ili više zuba.    
4. Postoje značajne razlike u srednjim vrijednostima indeksa socijalnog položaja (ISP-a) po 
Hollingsheadu između pacijenata s ponavljanjem ozljeda i pacijenata s jednom ozljedom 
(t = 5,706; p = 0,011). Srednja vrijednost ISP-a ispitanika s ponavljanjem ozljeda značajno 
je viša (x = 42,89), što znači niži SES, od ISP-a ispitanika s jednom ozljedom (x = 38,50) 
5. U skupini ponavljača ozljeda najveći broj ispitanika pripada donjem socijalnom razredu 
(54,4 %), a u skupini s jednom traumom zuba 43,4 %. U srednjem i gornjem razredu 
značajno je više ispitanika s jednom ozljedom nego s ponavljanjem ozljeda. 
Izračunavanjem omjera izgleda (OR) ili relativnog rizika po Mantel-Haenszelu utvrđeno 
je da pripadanje donjem socijalnom razredu znači povećani rizik za ponavljanje ozljeda za 
1,5 puta (OR = 1,542; 95 % CI = 0,564 – 4,214). 
6. Očevi djece bez ponavljanja ozljeda značajno češće imaju fakultetsko obrazovanje (25,3 
%) nego očevi djece s ponavljanjem ozljeda (11,8 %) (χ2 = 4,414; p = 0,036).  
7. Postoji značajna povezanost između nekih obilježja ispitanika i parametara socijalnog 
statusa ispitanika. S ponavljanjem ozljeda značajno su povezani spol ispitanika (r = .246), 
dob ispitanika (r = -.265), ISP (r = -.182) i obrazovanje oca (r = .219). Ponavljanje ozljeda 
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značajno je učestalije u dječaka nego u djevojčica, a s porastom dobi ispitanika smanjuje 
se frekvencija ozljeđivanja pa je korelacija negativna (r = -.265). 
8. Razlike u vrijednostima pojedinih kategorija SDQ-a i ukupnog SDQ-a između ponavljača 
ozljeda i ispitanika s jednom dentalnom traumom nisu bile statistički značajne.  
9. Ponavljanje ozljeda u dječaka utvrđeno je u 53,4%, a u djevojčica u 29,6% slučajeva što 
predstavlja statistički visoko značajnu razliku (χ2 = 8,079; P = 0,004). Relativni rizik za 
ponavljanje ozljeda u dječaka je 2,721 puta viši nego u djevojčica (OR = 2,721; 95% CI = 
1,350 – 5,484). 
10. Razlike u vrijednostima agresijskog skora između dječaka i djevojčica pokazuju značajne 
varijacije po dobnim skupinama ispitanika. Agresijski skorovi dječaka i djevojčica s 
jednom ozljedom u dobnim skupinama od 3 – 8 godina i 9 – 11 godina ne pokazuju 
značajne razlike.  
11. Dječaci s ponavljanjem ozljeda imaju značajno viši agresijski skor od djevojčica u skupini 
od 3 – 8 godina (t = 3,583; P < 0,01). Najviše razlike u agresijskom skoru između dječaka 
i djevojčica s ponavljanjem ozljeda postoje u dobnoj skupini od 12 – 17 godina. Utvrđen 
je prosječan agresijski skor (AS) u dječaka od 5,53, a u djevojčica od svega 0,50 (t = 
6,280; P < 0,01).  
12. Dječaci s ponavljanjem ozljeda imaju značajno viši AS od dječaka s jednom ozljedom u 
dobnoj skupini od 9 – 11 godina (t = 2,185; P < 0,02). Dječaci s ponavljanjem ozljeda u 
toj dobnoj skupini pokazuju visok AS u 71% slučajeva, a s jednom ozljedom u svega 
29%. Za razliku od njih, djevojčice s ponavljanjem ozljeda pokazuju niži agresijski skor 
od djevojčica s jednom ozljedom u dobi od 3 – 8 godina i 12 – 17 godina.  
13. Dječaci u dobi od 9 – 11 godina s ponavljanjem ozljeda imaju značajno višu agresiju 
protiv drugih osoba (t = 2,675; P < 0,01) i višu ukupnu agresiju (t = 2,185; P < 0,05) nego 
dječaci s jednom ozljedom. Isto vrijedi za dobnu skupinu dječaka od 12 – 17 godina s 
ponavljanjem ozljeda koji također pokazuju značajno višu agresiju protiv drugih osoba od 
dječaka s jednom dentalnom traumom (t = 2,719; P < 0,02). 
14. Dječaci s visokim skorom fizičke agresije (3 ili više) imaju 7 puta veći rizik za 
ponavljanje ozljeda od dječaka s niskim skorom agresije (0 – 2) (OR = 7,000; 95% CI = 
1,185 – 41,360).  
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15. U dobi od 12 – 17 godina sve djevojčice pokazuju nisku razinu fizičke agresije, 
uključujući ispitanice s jednom ozljedom (56%) i s ponavljanjem ozljeda (44%).  
16. Ponavljanje ozljeda u ispitanika pokazuje značajnu pozitivnu korelaciju sa muškim 
spolom ispitanika (r = .246**). Značajne negativne korelacije s dobi (r = -.245**) i socio 
ekonomskim statusom (SES) (r = -.174*) znače da je ponavljanje ozljeda značajnije 
povezano s mlađom dobi i da s porastom dobi opada. Isto znači i za SES: s niskom 
vrijednosti SES-a ide više ponavljanje ozljeda i obratno. 
17. Agresivno ponašanje u dječaka najznačajniji je prediktor ponavljanja ozljeda i jače je 
izraženo u djece s nižim socioekonomskim statusom. Rizik za ozljede najviše povećava 
visok stupanj agresivnosti i nizak SES u dječaka. 
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    Prilog 1. Upitnik za prikupljanje podataka o obitelji i djetetu 
    Prilog 2. Upitni za prikupljanje podataka o socioekonomskom  
                  statusu obitelji  i znanju roditelja o dentalnoj traumi 
    Prilog 3. Upitnik snaga i teškoća (SDQ) 

















UPITNIK ZA TRAUME  ZUBA 
 
I. OPĆI PODACI: 
      
 
Ime i prezime _______________________________ Spol:  M   Ž     Dob ________________ 
Adresa __________________________________________ Tel.: ______________________ 
Datum ozljede: ___________________ Sat:_______ Datum pregleda:___________________ 
Mjesto i način ozljede: ________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 




Prijašnje ozljede: a) zuba:    DA       NE                Datum: __________________________ 
      b) ostalo:   DA       NE    (što: ___________________________________) 
  Datum ankete: _____________________ Br. kartona: ____________ 
 
I. OBITELJSKA OBILJEŽJA: 
    1. Dijete živi u obitelji s oba roditelja: DA       NE    
    2. Dijete živi s jednim roditeljom:  DA       NE      ( ________________________) 
    3. Broj djece u obitelji: _____________________________ 
    4. Redoslijed rođenja djeteta: ________________________ 
    5. Dob majke u vrijeme rođenja djeteta: __________________________ 
    6. Zaposlenost majke izvan kuće (u firmi, ustanovi):  DA       NE    (Od kada: _________) 
    7. Pušenje majke (preko 10 cigareta/ dan):   DA       NE     (Koliko: _________________) 
    8. Preselenje roditelja od rođenja djeteta:        DA       NE    
    9. Teža bolest u obitelji (liječenje u bolnici):   DA       NE    
   10. Teža bolest brata ili sestre:        DA       NE    
   11. Smrt člana uže obitelji:  DA       NE       (Tko: __________________________) 
   12. Smrt bliskog prijatelja:  DA       NE       (Kada: _________________________) 
 
 




   
 
II. OBILJEŽJA DJETETA: 
     1. Poteškoće u spavanju kao beba:    DA       NE       
(____________________________) 
     2. Sadašnji problemi spavanja:    DA       NE       ( ____________________________) 
     3. Poteškoće u hranjenu kao beba:    DA       NE       ( ___________________________ ) 
     4. Sadašnje poteškoće u hranjenju:    DA       NE      ( ___________________________ ) 
     5. Temper tantrum (napadi bijesa (jedan ili više tjedno):  DA       NE    
     6. Mokrenje u krevet (jednom ili više na tjedan):   DA       NE    
  (broj dana u tjednu: _______________ ) 
     7. Dijete uništava svoje stvari:     DA       NE    
     8. Dijete tuče ostalu djecu:      DA       NE    
     9. Dijete je dosta neposlušno:      DA       NE    
   10. Dijete se povremeno svađa s roditeljima:   DA       NE    
   11. Kad sjedi, dijete se vrpolji i nemirno je:   DA       NE    
   12. Dijete je prilično nesigurno u sebe i kolebljivo:  DA       NE    
   13. Dijete ima govornu manu ili poteškoće u govoru:  DA       NE    
   14. Dijete ima češće glavobolje (više od jednom / mjesec): DA       NE    
   15. Dijete se žali na povremene bolove u trbuhu   DA       NE    
















INFORMIRANOST RODITELJA I ODNOS PREMA  







Ime i prezime pacijenta:_____________________________ Datum rođenja:_____________ 
Dob: ___________Spol:  muški     ženski           Datum ankete: ______________________ 
Ponavljanje ozljeda:  DA     NE            a) zubi:   DA     NE     ( _____________________) 
          b) ostalo: DA     NE     ( ____________________ )    
Anketiran roditelj: a) majka       b) otac    
 
 
I. SOCIOEKONOMSKI STATUS (SES): 
 
1. Očevo obrazovanje (završena škola): 1. Nepotpuna osnovna škola   
      2. Osovna škola    
      3. Zanatska škola    
      4. Srednja škola    
      5. Viša škola     
      6. Fakultet     
 
2. Majčino obrazovanje: 1. Nepotpuna osnovna škola   
    2. Osovna škola    
    3. Zanatska škola    
    4. Srednja škola    
    5. Viša škola     
    6. Fakultet          
 
3. Zanimanje roditelja: 1. otac: ____________________________________ 
     2. majka: __________________________________ 
4. Zaposlenost roditelja i naziv radnog mjesta: 
 1. otac: DA     NE     ( ________________________________________________ ) 
 2. majka: DA     NE     ( ______________________________________________ )  
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II. POZNAVANJE RIZIKA ZA OZLJEDE: 
 
1. Koliki je po vašem mišljenju opći rizik (vjerojatnost) za nastanak ozljede trajnih zuba u 
djeteta?  
(Izrazite brojkom od 0 do 100 %: _____________________%. 
  
2. U kojoj dobi djeteta je najveći rizik za ozljedu zuba: 
  a) od 6 – 7 godina    
  b) od 8 – 9 godina    
  c) od 10 – 12 godina       
  d) od 13 – 15 godina    
  e) nisam siguran    
 
3.   Što mislite u koje se doba dana dogodi najveći broj ozljeda  
      zuba u djece?       
  a) oko 9 sati     
  b) oko 12 sati     
  c) oko 16 sati     
  d) oko 18 sati     
  e) podjednako tijekom dana   
 
4.   Što od navedenog smatrate posebno rizičnim za ozljedu zuba u djece (označite redoslijed): 
  a) svaku vrstu pada    
  b) pad s bicikla    
  c) sportske aktivnosti u školi   
  d) trčanje po stepenicama   
  e) igru na ulici    
  f) tučnjavu     
 





II. ZNANJE O PREVENCIJI OZLJEDA: 
 
6. Smatrate li da se većina ozljeda zuba u djece može prevenirati (spriječiti)? 
 
        DA     NE      
 
7. Da li ste upoznati s nekim postupcima za prevenciju ozljeda zuba u djece?  
   
        DA     NE      
     Ako da, navedite neke: 1. __________________________________________________ 
          2. __________________________________________________ 
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8. Kakva je mogućnost prevencije ozljeda zuba u djece:  
  a) na nastanak nezgoda (ozljeda) ne može se utjecati  DA     NE      
  b) većina nezgoda (ozljeda) se može izbjeći   DA     NE      
  c) moguće je spriječiti preko 50% ozljeda zuba u djece DA     NE      
 
9. Da li ste nešto poduzeli da smanjite rizik od ozljede zuba vašeg djeteta?  DA     NE      
  Ako DA, navedite što: _________________________________________ 
 
10. Da li ste upoznati s mogućnostima zaštite zuba za vrijeme 
      sportskih aktivnosti djece?     DA     NE      
 
11. Smatrate li da bi štitnik za zube bio koristan u prevenciji 




IV. ODNOS RODITELJA PREMA PREVENCIJI OZLJEDA  
      ZUBA U DJECE: 
 
12. Koliko ste zainteresirani za dodatno znanje o mogućnosti prevencije ozljeda zuba u djece? 
      Izrazite na VAS: _____________________ mm. 
 
13. Smatrate li da već dovoljno znate o prevenciji ozljeda zuba u djece? DA     NE      
 
14. Da li biste htjeli doznati nešto više o ozljedama zuba u djece i 
      mogućnostima za njihovu prevenciju i liječenje?    DA     NE      
       Ako DA, navedite u kojem obliku: a) brošurice (knjižice)   
        b) video kasete    
        c) predavanja     
 
 
15. Gdje biste najradije prikupili informacije o sigurnosti djeteta i prevenciji ozljeda: 
  a) u čekaonici ambulante   
  b) kod svog stomatologa   
  c) u bolnici     
  d) u školi     
  e) u knjižnici     
 
16. Čije biste predavanje vi i vaše dijete najradije poslušali o sigurnosti djece i prevenciji 
ozljeda zuba: a) stomatologa     
  b) liječnika opće prakse    
  c) učitelja u školi    
  d) predavača 1. pomoći   
  e) ničije (nije mi potrebno)   
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                      Prilog 3. 
 
 
Upitnik snaga i teškoća (SDQ-Cro)                       R4-16 
 
Molim označite u kvadratiću za svako pojedino pitanje da li je odgovor netočan, djelomično točan ili potpuno 
točan. Pomoglo bi nam da odgovorite na sva pitanja, čak i ako niste potpuno sigumi ili Vam se čini da pitanje 
nema smisla. Molim odgovorite na osnovu ponašanja djeteta tijekom posljednjih šest mjeseci. 
 
 
Ime djeteta ............................................................................................. . Muško/Žensko 
Datum rodenja ........................................................... 
 
 
                    Netočno   Djelomično  Potpuno 
                            točno          točno 
Ima obzira prema osjećajima drugih     
Nemimo, pretjerano aktivno, ne može dugo ostati mimo     
Često se žali na glavobolje, bolove u trbuhu ili mučninu     
Spremno dijeli sa drugom djecom (slatkiše, igračke, olovke, itd.)     
Često ima nastupe bijesa ili razdražljivosti     
Pretežno usamljeno, teži igranju sa samim sobom     
Uglavnom poslušno, obično učini ono što odrasli traže     
Ima puno briga, često izgleda zabrinuto     
Pomoći će ako je netko povrijeden, uznemiren iii se osjeća bolesno     
Stalno se vrpolji i nemimo je     
Ima najmanje jednog dobrog prijatelja     
Često se tuče sa drugom djecom ili ih maltretira     
Često je nesretno, potišteno ili plačIjivo     
Druga djeca ga uglavnom vole     
Lako izgubi pažnju, koncentracija mu varira     
Nervozno je ili nesamostalno u novim situacijama, lako gubi samopouzdanje     
Ljubazno je prema mlađoj djeci     
Često laže ili vara     
Druga djeca ga zadirkuju ili maltretiraju     
Često dobrovoljno pomaže drugima (roditeljima, nastavnicima, drugoj djeci)     
Razmisli prije nego nešto učini     
Krade kod kuće, u školi ili drugdje     
Bolje se slaže sa odraslima nego sa drugom djecom     
Ima puno strahova, lako se uplaši     
Zadatke izvršava do kraja, ima dobar raspon pažnje     
Imate li još nekih komentara ili briga?    
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Sveukupno, mislite li da Vaše dijete ima poteškoća u jednom ili više od ovih područja: 



















Ako ste odgovorili "Da", molim odgovorite na slijedeća pitanja 0 tim poteškoćama: 
 Koliko dugo su te poteškoće prisutne? 
 
 Manje od 
mjesec dana 
 
1 - 5 
mjeseci 
 





     
 
 
 Da li te poteškoće uznemiruju ili zamaraju Vaše dijete?  
 






     
 
 
 Da li te poteškoće utječu na svakodnevni život Vašeg djeteta u slijedećim područjima?  
 






ŽIVOT KOD KUĆE     
PRIJATELJSTVA     
ŠKOLSKO UČENJE     
SVAKODNEVNE AKTIVNOSTI     
 
 
 Da li te poteškoće predstavljaju teret za Vas ili obitelj kao cjelinu?  
 










Potpis ............................................................................................  Datum ................................................................ 
Majka / otac / netko drugi (molim posebno navedite) 
 
           
 Puno hvala na Vasoj pomoci                             
 












OPĆI  PODACI  
 
Ime i prezime:_______________________________  Datum rođenja:__________________________ 
Spol:  muški     ženski                                             Datum intervjua: ________________________ 
 
 AGRESIVNO PONAŠANJE 
(označi odgovarajuće) 
 
SKOR 1. Verbalna agresija: 3. Fizička agresija prema sebi: SKOR
1  Galami, srdito viče.  Bode si ili grebe kožu, udara se, čupa  
    kosu (bez ili s malim ozljedama). 
3 
2  Govori blaže osobne pogrde; npr. 
    "Ti si glup!" 
 Udara glavom, udara šakom u stvari, 
    baca se na pod ili na stvari (ozljeđuje 
    se, ali ne teško). 
 
4 
3  Žestoko kune, u srdžbi koristi proste 
    riječi; umjereno prijeti drugima ili  
    sebi. 
 Male posjekotine ili nagnječenja, male  




 Čini jasne prijetnje ili napada druge  
     ili  sebe (npr. "Ubit ću te!") ili traži 
     pomoć da se svlada  (npr. 
"Pomognite mi da ga ne udarim!" i sl.) 
 Unakazuje se; radi si duboke  
    posjekotine, grize se do krvi, unutarnje 
    ozljede, frakture, gubitak svijesti, 
    gubitak zuba. 
 
6 
 2. Fizička agresija prema stvarima: 2. Fizička agresija prema drugim 
   osobama: 
 
2  Lupa vratima, baca odjeću, pravi 
nered. 
 Radi prijeteće geste, zamahuje na 
druge, hvata druge za odjeću 3 
3  Baca stvari na pod, udara namještaj   
    (bez lomljenja), šara po zidu. 
 Udara, tuče, gura, vuče za kosu 
    (bez ozljeđivanja) 
4 
4  Lomi stvari; razbija prozore.  Napada druge, nanosi blage do umjerene ozljede (nagnječenja, 
uganuća, modrice). 
5 
5  Podmeće požar; opasno baca stvari.  Napada druge, nanosi teške ozljede  
    (lomovi kosti, duboke rane, unutarnje 
     ozljede). 
6 
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